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RESUM
Fonament: Actualment, el fet d’immigrar, malgrat ser un fenòmen antiquíssim, posa en 
compromís la salut general i mental de les persones que emigren per motius econòmics. A l’Estat 
Espanyol, la migració multicultural, és un fenomen relativament recent, tot i que ha evolucionat 
molt ràpidament i s’ha frenat per la crisi econòmica que va començar el 2008. La gran diversitat de 
situacions associades a les característiques dels processos migratoris i les condicions de vida de la 
població immigrant en les societats receptores ens situa en un àmbit d’estudi complex. L’estudi de 
la salut mental del pacient immigrant i l’ús que fa del servei de salut mental requereix explorar una 
sèrie de qüestions que ens permeti aclarir quines són les causes del seu malestar, com les expressa 
i com s’està produint el seu procés d’aculturació per desenvolupar iniciatives per a la millora de la 
seva salut i comprendre millor el seu funcionament psicosocial.
Objectius: L’objectiu general d’aquesta tesi és estudiar la relació entre les variables clíni-
ques i socioculturals de les persones immigrants que s’atenen en els dispositius de consulta externa 
de la Divisió de Salut Mental de la Fundació Althaia. S’inclouen també com a objectius específics, 
l’influència d’aquestes variables en el seguiment clínic del compliment de visites, l’anàlisi de les 
creences i les conseqüències del problema psicològic i la identificació de la influència del gènere i 
la cultura.
Mètode: Es va realitzar un estudi amb disseny transversal prospectiu d’una sola fase amb un 
seguiment del compliment de visites als 6 mesos. La mostra va ser de 59 participants (60% dones 
i 20% homes) amb una mitjana d’edat de 37,25. Es va dur a terme una entrevista semiestructurada 
per recollir les dades sociodemogràfiques i es van administrar sis qüestionaris per mesurar: l’estrès 
d’aculturació, la simptomatologia psicològica, l’adaptació social, la qualitat de vida, les creences 
sobre malaltia i l’estil d’aferrament. Es va comparar els dos grups culturals més representatius i el 
grup de pacients immigrants amb el grup de pacients autòctons en les variables: adaptació social, 
qualitat de vida i compliment de visites. L’anàlisi descriptiva es va realitzar mitjançant mitjanes i 
desviacions típiques en les variables quantitatives i, mitjançant, freqüències absolutes i relatives i 
percentatges en les variables qualitatives. Es va realitzar l’anàlisi bivariada per descriure les rela-
cions entre variables i es va utilitzar la d de Cohen per mesurar la grandària de l’efecte. La relació 
entre variables quantitatives es va realitzar mitjançant l’anàlisi de la. Les correlacions significatives 
es van ajustar al model de regressió amb una anàlisi pas a pas. L’anàlisi bivariada entre variables 
qualitatives es va dur a terme mitjançant la prova   utilitzant el coeficient V de Cramer per me-
surar la intensitat.
Resultats: Els factors associats a percebre pitjor qualitat de vida és provenir del Marroc, tenir 
nivells més baixos de nivell educatiu i de rendes mensuals. La causa associada a les creences de 
malaltia és l’estrès o preocupacions. Els models explicatius més ajustats es troben en la qualitat de 
vida i la simptomatologia psicològica, sobretot en la depressiva. Es percep un baix estrès d’acultu-
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ració en excepció del psicosocial. Es troben diferències significatives en la QV general entre la po-
blació immigrant i l’autòctona de salut mental ,en l’adaptació social i en el compliment de visites.
Conclusions: Els pacients immigrants del Bages són del Marroc i de Romania, tenen la situació 
jurídica en regla però es troben en una precària situació laboral i econòmica. Els diagnòstics psi-
quiàtrics més prevalents són l’afectiu, l’adaptatiu i el d’ansietat. Les creences sobre malaltia cor-
responen a un model tendent a crònic, amb conseqüències per llurs vides i moments asimptomàtics, 
causat per múltiples factors sobretot per l’estrès. Un bon nivell del idioma i un mínim d’ingressos 
mensuals protegeix de la simptomatologia psicològica. Es constata que el grup d’immigrants rep 
significativament més altes dels professionals que el grup d’autòctons. Es confirma que els pacients 
marroquins no manifesten el seu malestar psicològic entristint-se o amb sentiments de culpabilitat 
presents en la simptomatologia depressiva i pràcticament no es troben diferències significatives 
entre el sexe.
Paraules clau: Salut mental, immigració, població marroquina, població romanesa, població au-
tòctona, psicopatologia, simptomatologia psicològica, estil d’aferrament, creences de malaltia, es-
très d’aculturació, qualitat de vida, adaptació social.
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PRESENTACIÓ
La idea d’investigar sobre la immigració i la psicologia transcultural ve de diferents motiva-
cions que van des la part personal a la professional. El fet d’haver viatjat per diferents països i tenir 
la família repartida en diferents indrets m’ha fet estar atenta a qüestions relatives a formes de fer, de 
veure el món, d’ expressar-se i comunicar. Per altra banda, al llarg de la meva carrera professional 
com a psicòloga he atès a persones i famílies de diferents cultures, així com, parlant amb diferents 
professionals del camp de la salut, del social, de l’educació i de l’administració em transmetien i 
compartíem la complexitat i les dificultats alhora d’atendre el col·lectiu immigrant estranger.
Tot i que encara tenim una trajectòria molt curta d’immigració multicultural a Espanya, 
comença a haver estudis científics que mostren l’esforç dels autors per anar analitzant tant el com-
portament com l’expressió clínica del malestar psíquic d’aquests col·lectius i millorar la pràctica i 
la relació assistencial. Els estudis, sobretot, són descriptius i epistemològics de la mateixa manera 
que el present. Naturalment doncs, la primera necessitat per ubicar i orientar-se és, si em permeten 
el símil, dibuixar un mapa (perfil) i disposar d’una brúixola o un GPS (resultats). De totes mane-
res, amb els resultats que hem obtingut volem traçar altres línies d’estudi no només descriptives 
sinó també d’intervencions per anar aplicant els coneixements obtinguts amb el propòsit que es 
beneficiïn professionals i pacients directament. De fet, estudis amb pacients immigrants amb di-
agnòstic de trastorn mental i tractats des d’un centre especialitzat de salut mental n’hi ha ben pocs, 
no només al nostre país sinó també internacionalment. N’hi ha més en atenció primària que, de 
fet, té sentit donat que l’estudi de la població general a l’atenció primària permet tenir unes dades 
epidemiològiques sobre l’estat de salut més abastes. Però, en contrapartida, els estudis en centres 
especialitzats de salut permeten millorar la gestió de recursos amb tot el que representa (detecció 
de necessitats específiques segons el perfil de pacient, l’anàlisi de la pràctica assistencial, els tipus 
d’intervencions, etc.).
Aquest treball està composat per una part teòrica i una part empírica. En la part teòrica es fa 
una introducció a la realitat migratòria del nostre país, una revisió de la literatura científica sobre 
la prevalença i les característiques de trastorn mental en la població immigrant juntament amb les 
teories i models explicatius, els factors associats al trastorn mental (l’estil d’aferrament i l’adapta-
ció social), l’estudi dels factors resultants del trastorn mental (la qualitat de vida i l’adherència al 
tractament) i les variables explicatives sobre el trastorn mental (les creences sobre la causa del tras-
torn). Tot i que per facilitar la recerca bibliogràfica i després la lectura s’estructuren les variables 
en diferents punts, en la realitat i en els propis articles consultats, moltes d’elles estan relacionades, 
per tant, és una estructuració artificial però clarificadora. Abans de donar pas a la part empírica 
presentarem els objectius i les hipòtesis formulades de la investigació.
En la part empírica, es presenten els resultats dels qüestionaris administrats i les dades socio-
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demogràfiques dels pacients immigrants tractats al CSMA (Centre de Salut Mental d’Adults) de 
Manresa. Per altra banda, en el capítol de discussió i conclusions, a diferència de la part teòrica, 
relacionem totes les variables segons les hipòtesis plantejades i les exposem per ordre de com han 
estat formulades.
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PART TEÒRICA
 Joan Miró. L’esperança del navegant VI
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CAPÍTOL 1
INTRODUCCIÓ
 1. ELS MOVIMENTS MIGRATORIS
Les circumstàncies de cada país i els fenòmens mundials globals fan que hi hagi desigualtats 
notables en el món les quals instiguen a moltes persones a emigrar amb l’esperança de trobar un 
indret millor on viure. Actualment però, les persones que emigren es posen en situacions de risc 
vital per la manera com viatgen, per els enganys de les màfies així com per les distàncies que han 
d’assumir en condicions precàries. 
Des del punt de vista de l’immigrant econòmic, aquell que emigra del seu país per una causa 
econòmica de precarietat o de no ocupació laboral, quan arriba al destí proposat comença un nou 
trajecte en el que ha d’afrontar l’estrès potencial dels canvis que comporta qualsevol immigració 
tant en l’àmbit social, el cultural, el legal, el de l’habitatge i el del treball, entre d’ altres. 
Per tot això, avui en dia, els riscos que comporta iniciar un viatge migratori, des dels països 
pobres als països occidentals, compromet sèriament la salut general i la salut mental de les persones 
immigrants.
A l’Estat Espanyol el fenomen migratori multicultural ha estat important en els inicis del segle 
XXI tot i que ha disminuït darrerament per la crisi econòmica que va començar el 2007 (Alba, 
Fernández i Martínez, 2013). Malgrat la crisi, hi ha un percentatge important de persones immi-
grades que s’han quedat al país i aquest fet comporta un nou teixit sociocultural que s’ha de tenir 
en compte alhora d’estudiar, tant els fenòmens grupals i socials com les qüestions individuals 
d’ambdós col·lectius: el de les persones immigrants i les persones de la societat receptora (Alba, 
Fernández i Martínez, 2013; Zarza, María i Sobrino Prados, 2007). 
El món en general i, Europa en particular, requereix de reflexions profundes i de plantejaments 
i projectes imminents en relació a la crisi econòmica i social que ens sacseja a diferents nivells.
1.1 Els moviments migratoris 
En aquest apartat fem un recorregut pels conceptes relatius a migrar i emigrar, els moviments 
migratoris a Espanya, a Catalunya i a la comarca del Bages, amb el propòsit de situar aquest feno-
men antiquíssim, com dèiem, a la realitat més propera de l’estudi.
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Els moviments migratoris són inherents als éssers vius en general i, als éssers humans en parti-
cular. Segons l’ Organització Internacional per a les Migracions (OIM, 2013), migrar, és el terme 
genèric que s’utilitza per descriure, en el cas dels humans, un moviment de persones en el que s’ob-
serva una coacció, incloent l’amenaça a la vida i a la seva subsistència, bé sigui per causes naturals 
o humanes (per exemple, moviments de refugiats i de desplaçats interns, així com persones des-
plaçades per desastres naturals o ambientals, desastres nuclears o químics, etc.). En canvi, emigrar
és l’acte de sortir d’un Estat amb el propòsit d’assentar-se en un altre. Les normes internacionals 
dels drets humans estableixen el dret de tota persona de sortir de qualsevol país, inclòs el seu, i 
especifi ca, que només en determinades circumstàncies l’Estat pot imposar restriccions a l’ esmentat 
dret, tant en el país receptor com en l’emissor. Per últim, immigrar, fa referència, específi cament, 
al procés per el qual les persones no nacionals arriben a un altre país amb la fi nalitat d’establir-s’hi. 
Per tant, emigrar posa l’accent a l’acte d’abandonar un país i immigrar posa l’accent en l’acte d’es-
tablir-se (Colectivo Ioé, 2012).
El fet de que els temps han canviat impulsats per la tecnologia i la globalització, fa que l’abast 
de terres llunyanes i desconegudes sigui més assequibla en l’era de la globalització (Crespo, 2011). 
És a dir, el món es percep petit en tant podem arribar a qualsevol indret amb un temps curt. De totes 
maneres, encara que hagin passat els anys i els temps hagin canviat els motius per els quals les per-
sones es mouen, es traslladen, és el mateix que fa milions d’anys que podríem sintetitzar en el mo-
viment per a la recerca de la supervivència i millorar les condicions de vida (Colectivo Ioé, 2012; 
Crespo, 2011). I aquí recau una de les grans paradoxes actuals. Avui en dia, immigrar, representa un 
risc important a molts nivells, tant en el viatge com en l’establiment al nou país com podem veure 
tot sovint en els mitjans de comunicació. Observem que les migracions del segle XXI es realitzen 
en difícils condicions, sovint extremes, però en contrapartida van en augment. Les previsions de la 
Nacions Unides (ONU) són que el nombre d’immigrants es duplicarà en els pròxims 20 anys amb 
un total estimat de 400 milions de persones. És el que és coneix com el sisè continent, el continent 
mòbil (Achotegui, 2012).
Actualment, els principals països receptors d’immigració són els Estats Units, Canadà, Rússia, 
Alemanya i Aràbia Saudita; i els països amb el percentatge de població immigrant major respecte 
la població autòctona és Qatar (87%), Mònaco (72%), els Emirats Àrabs (70%), Kuwait (65%) i 
Andorra (64%) (The World Bank, 2011). 
De fet, segons el Banc Mundial de Dades (The World Bank, 2011), el nombre de persones im-
migrants és més de 215 milions, el que suposa el 3% de la població mundial. A Europa, l’any 2009, 
el total de persones immigrades era de 31,9 milions de persones representant el 6,4% del total de 
la població europea. En canvi, si fem una ullada un temps enrere, durant els segles XVIII i XIX es 
calcula que 70 milions d’immigrants europeus van marxar cap al continent Americà (Achotegui, 
2012). 
1.2. La immigració a Espanya i a Catalunya 
La immigració malgrat ser un fenomen antiquíssim, com hem comentat, ens trobem que des de 
fa pocs anys (fi nals dels anys vuitanta), a Espanya, aquesta és multicultural (Zarza, María, Sobrino 
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Prados, 2007). L’inici d’aquest fl ux migratori coincideix amb l’ingrés d’Espanya a la Comunitat 
Econòmica Europea (Alba, Fernández, Martínez, 2013). 
Per tant, l’etapa com a país d’acolliment d’immigrants és breu i es constata que l’arribada per 
establir-se ha anat minvant fi ns trobar-nos en més sortides de població immigrant que en establi-
ments (Alba, Fernández, Martínez, 2013). 
Tot i això, segons l’informe del Banc Mundial de Dades (2011), Espanya és el tercer país d’Eu-
ropa que més persones rep per darrera d’Alemanya i el Regne Unit i, a nivell mundial, se situa en 
el setè lloc. 
Aquestes dades contrasten amb les dades de la història recent espanyola en que ha sigut un país 
d’emigrants. En els anys 60 del segle XX es calcula que més de 6 milions d’espanyols van emigrar, 
dels quals el 80% ho va fer al continent Americà. Per altra banda, el país estava aïllat a causa de la 
dictadura franquista (Achotegui, 2012). 
Si fem una ullada als antecedents més immediats dels moviments migratoris a Espanya i Cata-
lunya cal situar-nos en la dècada dels 80 amb l’arribada de ciutadans del nord-oest africà, majorità-
riament del Senegal i de Guinea Equatorial, les quals eren excolònies espanyoles. Si retrocedim una 
mica més en el temps, en la dècada dels 70, la dictadura militar Argentina condiciona l’emigració 
d’un nombre important de ciutadans els quals s’instal·len a diferents àrees de l’Estat, entre elles a 
Catalunya (Espina, 2007). 
És a partir dels anys 90 del segle XX que augmenta substancialment la població estrangera en 
el territori espanyol i català i, en només una dècada, s’equipara a la mitjana de població estrangera 
dels països europeus (Achotegui, 2012; Espina 2007).
Pel que fa a la demografi a a Espanya, segons l’informe de l’Instituto Nacional de Estadística 
(INE, 2011), és baixa a causa de la taxa de reproducció la qual és de 1,3 fi lls per dona quan es cal-
cula que es necessiten un mínim de 2,1 fi lls només per a mantenir el nivell de població i no perdre’n 
ja que, entre altres coses, l’esperança de vida ha anat augmentant. Segons la memòria del Consell 
Econòmic i Social (CES, 2012) la mitjana de vida per part de les dones és de 84,72 anys i per part 
dels homes 79,01 anys. Valors que se situen per sobre de la mitjana de la Unió Europea (Dones: 
82,5; Homes: 76,7). En aquest sentit, s’alerta que la piràmide poblacional espanyola s’està invertint 
com també la catalana (Figura 1). Per exemple, a Barcelona, per cada jove hi ha dos ancians quan 
fa 40 anys era al revés. Espanya i Europa, davant aquesta caiguda demogràfi ca té el risc de conver-
tir-se en un asil (Achotegui, 2012). 
En contrapartida, com és habitual en l’anàlisi de dades per grups d’edat, cal esmentar la impor-
tància dels moviments migratoris per el rejoveniment dels països de recepció, sobretot en els països 
occidentals que, com hem dit, tenen problemes importants d’envelliment i natalitat. La immigració 
és sobretot jove i adulta en edat laboral i la infantil i juvenil està vinculada a la reagrupació familiar 
i nous naixements com podem apreciar en la Figura 1 (Idescat, 2013).
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Quan observem la realitat immigrant d’Espanya i Catalunya, malgrat les entrades i les sortides 
de població immigrant i les difi cultats econòmiques i de mercat laboral, ens trobem amb un col-
lectiu multicultural arrelat al territori. Aquest fet comporta un ventall divers de fenòmens com el 
xoc cultural, la convivència entre diferents identitats socioculturals, entre altres que, com veurem 
en altres apartats (Checa y Olmos, Checa i Arjona, 2009), modifi quen l’estructura i el teixit social 
(Freixa et al., 2003; Sayed-Ahmad, 2008) 
Els immigrants, en general, se solen concentrar en les zones de major dinamisme econòmic del 
país i, per tant, amb major necessitat de mà d’obra. Així, les zones d’Espanya amb major proporció 
d’immigrants són Madrid i la seva àrea d’infl uència i l’arc mediterrani. En concret, Catalunya és la 
Comunitat que més percentatge de població estrangera té com podem veure en la Figura 2.
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1.3. La població estrangera a la comarca del Bages
Els moviments migratoris a la Comarca del Bages, en aquests últims anys, no difereixen de 
la resta de Catalunya i d’Espanya. El fet de la crisi econòmica, molt generalitzada i que afecta al 
conjunt de la població, repercuteix en una frenada de l’arribada de població i en un descens dels 
percentatges migratoris amb variacions signifi catives segons els orígens nacionals (Ajuntament de 
Manresa, 2012). 
Com hem comentat, en els darrers anys s’ha donat un important moviment intern dins de l’Es-
tat. Bona part de la població estrangera que arriba al servei d’Acollida de l’Ofi cina Municipal d’In-
formació de Manresa ho fa des d’altres comunitats autònomes o dins de Catalunya (Ajuntament de 
Manresa, 2012). Les nacionalitats estrangeres amb més presència difereixen en cada comarca de 
Catalunya (Taula 1).
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Taula 1. Diversitat comarcal de la població estrangera a Catalunya
Font : Idescat 2013
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En comparació amb l’any anterior de la recollida de dades del present estudi, el 2011, la ciutat 
canvia la tendència i incrementa amb 124 persones però el col·lectiu estranger té una pèrdua de 118 
persones (-0,22%). Fet que no succeïa des del desembre del 2010.
L’any 2012 (any que es produeix el començament de la recollida de dades del present estudi), 
la ciutat compta amb un total de 76.996 habitants dels quals 13.966 són estrangers. Per tant, supo-
sen un 18,13% del total de la població de la ciutat (veure Taula 2). Més recentment, la població ha 
perdut lleugerament població tant local com extrangera quedant un total de 74.655 habitants dels 
quals 11.704 són estrangers (Idescat, 2015).
Per altra banda, el total de països amb representació també ha tingut un descens, quedant 101 
enlloc de 103 que hi havia el darrer semestre de l’any 2011. Per nacionalitats, la població marroquí 
és la que segueix sent la més representativa, un 8,04% del total dels manresans (veure Taula 1), tot 
i que, per primera vegada té una lleugera pèrdua de població (0,02%). La població originària del 
Marroc suposa el 44,35% del total dels estrangers de la ciutat amb un increment del 0,33% respecte 
el desembre del 2011 degut a la pèrdua de població d’altres nacionalitats. Es continua donant una 
major taxa d’homes marroquins respecte la comparació entre gènere (56,3% homes i 43,6% dones).
El segon col·lectiu més nombrós és el romanès, el qual segueix augmentant en el conjunt de Ca-
talunya com podem apreciar en la Figura 3. En concret, a Manresa, compta amb un total d’11,16% 
dels estrangers (51,02% homes i un 48,97% dones).
El tercer col·lectiu amb més presència és el xinès, el qual compte amb un 4,91% dels extrangers 
(52,54% homes i 47,45% dones) i experimenta un estancament des del 2011 (veure Taula 2).
Figura 3: Distribució de la població de nacionalitat romanesa a Catalunya.
Font: Idescat, 2011
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Taula 2. Dades del padró de la població immigrant de Manresa
Per tant, els dos col·lectius més nombrosos són el del Marroc i el de Romania amb un 10,07% 
del conjunt de la població de Manresa.
2. Consideracions fi nals sobre els processos migratoris 
Els processos migratoris són fenòmens inherents als éssers humans però aquests prenen carac-
terístiques diferents segons els problemes econòmics, demogràfi cs i polítics del país d’origen així 
com les necessitats demogràfi ques o d’ocupació del país receptor. 
Els fl uxos migratoris cap als països occidentals van coincidir, en primer lloc, amb el procés de 
descolonització. Moltes persones de les excolònies es van traslladar a les metròpolis per millorar la 
seva situació psicosocial i buscar noves oportunitats (Solé, 2000). Per altra banda, les característi-
ques del model sociocultural ofert des de la independència així com els problemes i persecucions 
polítiques van fer que les persones busquessin refugi en altres països (Martín, 2001).
En el cas d’Europa la tradició migratòria internacional es dóna als anys 70 del segle XX, quan 
les persones emigren motivades per les necessitats de la mà d’obra emergents als països europeus. 
Aquest grup d’immigració era fonamentalment masculí i individual. A partir de la meitat dels anys 
80 es produeixen canvis en el perfi l migratori, per una banda, augmenta la reagrupació familiar i, 
per l’altra, s’incrementa la migració femenina tant individual i soltera com amb fi lls, sobretot pro-
cedent del Marroc (Khachani, 2003).
A Espanya i a Catalunya la immigració internacional comença posteriorment en relació a altres 
països com França, Alemanya o Anglaterra. Concretament, als anys 90, es produeix l’arribada més 
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massiva de persones immigrants a Espanya motivades per l’augment de la necessitat de mà d’obra 
i la frenada demogràfi ca del territori espanyol (Banc Mundial de Dades, 2011). 
A partir de la crisi econòmica, l’any 2007, l’arribada de persones immigrants queda frenada 
i inclús es produeix una sortida de persones immigrants del país motivades pel mateix que van 
arribar: la recerca de treball. Malgrat la crisi i la frenada conseqüent d’immigració, el teixit soci-
ocultural del nostre país ha canviat amb tot el que comporta i, tanmateix, es segueixen constatant 
necessitats demogràfi ques a causa de la baixa natalitat persistent (Alba, Fernández i Martínez, 
2013; Zarza, María i Sobrino Prados, 2007).
A la comarca del Bages els fl uxos migratoris no difereixen d’altres territoris de Catalunya i 
Espanya. Tant en el moment de la recollida de dades del present estudi (2012) com en l’actualitat 
les persones immigrants de la comarca del Bages procedeixen fonamentalment del Marroc i de 
Romania (Ajuntament de Manresa, 2012, 2015).
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1. LA IMMIGRACIÓ I EL SISTEMA SANITARI
Les persones que arriben a un nou país es troben que el funcionament institucional difereix del 
seu país, a banda que no coneixen la geografi a de l’entorn immediat. Per tant, una de les moltes tas-
ques que han de fer és situar-se a la ciutat, a la comarca, al país on comencen una nova vida. Hi ha 
diferents programes per facilitar l’apropament dels immigrants al sistema sanitari però, la majoria, 
són quan la persona s’empadrona al municipi (Ajuntament de Barcelona, 2013). Per altra banda, 
molts d’ells no fan ús del sistema sanitari perquè no estan legalitzats i temen ser deportats. Aquest 
fet comporta un risc, en qüestions de salut comunitària, és a dir, tant per la població autòctona com 
per la immigrant (Navarro-Lashayas, 2014).
En aquest apartat fem una breu revisió històrica del sistema sanitari català així com l’espe-
cífi c en salut mental i de l’atenció especialitzada en la població immigrant. També esmentem les 
competències culturals necessàries per part del professional de la salut per tal d’atendre persones 
immigrants d’una manera efi caç i satisfactòria. Així mateix, també es mostren els sistemes sanitaris 
dels dos països amb més percentatge de població a la comarca del Bages. 
1.1. Apunts sobre el sistema sanitari català
Com a model de referència, el Sistema Nacional de Salut a Catalunya pren el sistema sanitari 
tipus Beveridge (Gran Bretanya) en el que es basa en l’assegurament social. Aquest té com a cri-
teris de base: la universalitat de la població benefi ciada (no està restringida només a aquells que hi 
contribueixen), la unitat de règim (que cobreixi tots els riscos) i la uniformitat de les prestacions 
(garantir un nivell mínim equitatiu per a tots) (Departament de Salut, 2012).
Aquest model es basa en els principis de garantia del benestar individual, ja que es considera 
que a la llarga és benefi ciosa pel conjunt de la societat i, en el principi de solidaritat, donat que la 
cobertura sanitària és universal. Per aquest motiu el sistema de fi nançament és amb el cobrament 
d’impostos (Departament de Salut, 2006).
Pel que fa al Servei Català de la Salut (CatSalut), és un sistema sanitari mixt el qual integra en 
2. LA IMMIGRACIÓ I EL SISTEMA SANITARI
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una sola xarxa pública tots els recursos sanitaris, siguin o no de titularitat pública, i que recull un 
conjunt d’entitats que històricament han estat dedicades a l’atenció de la salut (mútues, fundacions, 
consorcis i centres de l’ Església) (Departament de Salut, 2012).
Les funcions del CatSalut, entre d’altres, són la contractació dels serveis assistencials o entitats 
proveïdores segons els plans de Salut establerts i la vetlla per una qualitat assistencial (Departament 
de Salut, 2010).
Per fer una breu revisió històrica del sistema sanitari català ens hem de situar l’any 1981 que 
s’inicia la transferència de competències que estaven centralitzades pel Ministerio de Sanidad (De-
partament de Salut, 2006).
L’any 1983 es va crear l’Institut Català de la Salut (ICS) i el 1984 es va constituir la Xarxa Hos-
pitalària d’Utilització Pública (XHUP) i es va començar la reforma de l’atenció primària així com 
l’adscripció progressiva de l’atenció especialitzada a nivell hospitalari (Alonso i Lizana, 2009).
L’any 1990, amb la Llei d’Ordenació Sanitària de Catalunya (LOSC), es va consolidar el model 
sanitari català caracteritzat principalment per la diferenciació de les funcions següents: la provisió 
de serveis (Institut Català de la Salut i altres proveïdors), el fi nançament (el Parlament aprova el 
pressupost) i la compra de serveis (CatSalut) (Departament de Salut, 2006).
En l’actualitat el territori català s’ordena en set regions del CatSalut (Alt Pirineu i Aran, Lleida, 
Catalunya Central, Girona, Barcelona, Camp de Tarragona i Terres de l’Ebre) les quals estan deli-
mitades a partir de factors geogràfi cs, socioeconòmics i demogràfi cs. Aquestes regions organitzen 
la compra de serveis, els sistemes de gestió i l’atenció al client i també inclouen òrgans de partici-
pació com els consells de salut. A més a més, cada regió gestiona les àrees bàsiques de la salut com 
a unitats territorials elementals (Alonso i Lizana, 2009).
1.2. Apunts sobre la xarxa de salut mental 
El desenvolupament de l’atenció psiquiàtrica a Catalunya ha seguit un procés similar al produït 
a la major part dels països desenvolupats. Abans dels anys 80 del segle XX l’assistència psiquià-
trica depenia de les Diputacions provincials i no estava integrada dins del règim de la Seguretat 
Social. Aquest fet recollia l’ ideari de fons que era el de tenir més una consideració d’assistència de 
benefi cència que no pas d’assistència sanitària (Departament de Salut, 2006). 
Cal tenir present també la infl uència que ha tingut el desenvolupament dels manicomis, des 
de fi nals del segle XIX fi ns gairebé els anys setanta, que és quan s’inicia a Catalunya una tímida 
reforma psiquiàtrica amb el desenvolupament dels primers serveis comunitaris (Centres d’Higiene 
Mental promoguts des dels Ajuntaments democràtics fi nançats per la Diputació de Barcelona). Els 
hospitals psiquiàtrics que hi havia arreu de Catalunya complien, a més de la funció estrictament 
sanitària, altres de tipus asil i de guàrdia i custòdia, doncs en aquests s’ingressaven aquells indivi-
dus que per ordre judicial eren declarats «perillosos socials». Aquesta vinculació amb el món de 
l’Administració de Justícia ha afegit un grau més de complexitat en la gestió de les institucions 
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psiquiàtriques (Departament de Salut, 2006). 
A mitjans de la dècada dels setanta s’inicia a Europa el moviment de la reforma psiquiàtrica 
posant les bases del paradigma de la recuperació del malalt, que té com a referències històriques 
el corrent psicosocial anglosaxó, el model francès de sectorització i de psicoteràpia institucional i 
l’antipsiquiatria italiana, amb l’obertura dels hospitals psiquiàtrics, l’externament dels malalts que 
hi ha ingressats, i la seva reinserció i tractament en la comunitat i tanmateix es va fer possible el 
seguiment ambulatori dels pacients pel descobriment dels psicofàrmacs que permetien la reducció 
de la simptomatologia psiquiàtrica (Departament de Salut, 2006).
Aquest moviment de reforma i canvi arriba a Catalunya i a la resta de l’Estat Espanyol amb uns 
anys de retard, i és amb l’aprovació de la Llei General de Sanitat 14/1986 quan s’estableix la inte-
gració de l’assistència psiquiàtrica dins del sistema sanitari general (Sistema Nacional de Salut). A 
partir d’aquell moment deixa de ser una competència de les diputacions provincials i evoluciona de 
manera diferent en tot l’Estat Espanyol (Departament de Salut, 2006).
En el cas de Catalunya, l’any 1990 es formalitzà un conveni entre la Diputació de Barcelona i la 
Generalitat de Catalunya, mitjançant el qual la Diputació de Barcelona delega en la Generalitat les 
funcions de gestió dels contractes que tenia establerts amb diferents entitats per atendre els malalts 
mentals de la província de Barcelona. I no és fi ns l’octubre de 1992 que es realitzen els traspassos 
de competències en matèria de salut mental de les altres tres diputacions catalanes (Tarragona, 
Lleida i Girona) (Departament de Salut, 2006).
Tots els recursos estaven dedicats, exclusivament, a l’atenció de la població adulta. És per 
aquest motiu que el Govern de la Generalitat, a través del Departament de Sanitat i el de la Segure-
tat Social va posar en marxa, l’any 1989, una xarxa d’atenció específi ca als infants i als adolescents 
amb problemes de salut mental. Aquesta xarxa, bàsicament de centres concertats, es composava ini-
cialment de CAPIP’S (actualment CSMIJ-Centre de Salut Mental Infanto-Juvenirl) i de les URPI’ 
s (Unitats d’hospitalització psiquiàtrica infantil, vinculades a hospitals generals). Posteriorment 
aquests recursos s’han anat diversifi cant i ara s’ofereix un ampli ventall assistencial específi c, però 
integrat, en la xarxa de recursos assistencials de salut mental (Unitats d’Hospitalització d’adoles-
cents, hospitals de dia, centres de dia infantils, entre d’altres) (Departament de Salut, 2012).
A Catalunya, l’atenció psiquiàtrica està concertada per diverses entitats proveïdores de caracte-
rístiques diferents (hospitals generals, hospitals psiquiàtrics, fundacions, associacions de professi-
onals) que conformen la Xarxa de Salut Mental (Departament de Salut, 2012)
L’any 1999 es crea la Xarxa de centres, serveis i establiments de salut mental d’utilització pú-
blica i aquesta diferencia els diferents recursos en funció de la població a atendre (infantil i juvenil 
o població adulta) i els diferents dispositius, els quals s’organitzen, en tres eixos com podem veure 
en la Taula 3 (Departament de Salut, 2012):
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Taula 3. Organització serveis de salut mental de la Xarxa de Salut Mental
A partir d’aquí el model de serveis s’organitza en tres grans àmbits d’intervenció diferenciats 
en: els problemes de salut, la tipologia o complexitat de les intervencions i l’entorn dels serveis on 
aquestes poden ser més efi cients (Departament de Salut, 2006).
Cal dir que aquesta classifi cació per a la planifi cació de serveis implica un correlat clínic que 
resulta limitat, malgrat l’organització i la gestió, per la freqüent comorbiditat o per l’evolució tòr-
pida de molts processos inicialment lleus (Departament de Salut, 2006).
Com es pot observar en la Figura 4, la valoració de la demanda concreta és la funció clau que 
determina el tipus de resposta assistencial en el sistema sanitari general i, de la salut mental, en 
particular.
Figura 4: Model organitzatiu dels serveis de Salut Mental i Addiccions
Font: Departament de Salut 2006
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Pel que fa a les dades sobre l’assistència en salut mental en els Centres de Salut Mental d’Adults 
(CSMA) a Catalunya, la prevalença assistida és de 25,9 pacients per 1.000 habitants. Els CSMA 
amb prevalença superior a 45 per 1.000 són els centres del Guinardó (Barcelona), de Tarragona Sud 
i de Nou Barris Nord (Barcelona). En canvi, al voltant de 15 per 1.000 es troben al Pla d’Urgell, el 
Garraf, Cerdanyola i l’Anoia (Departament de Salut, 2010).
La freqüentació en els CSMA és de 165,4 visites per 1.000 habitants. Les xifres de freqüentació 
més elevades estan per sobre de 300 per 1.000 i les posseeixen Horta (Barcelona), el Berguedà, 
el Guinardó (Barcelona) i Nou Barris Nord (Barcelona). En canvi, les menors freqüentacions cor-
responen a Balaguer, l’Anoia, l’Alt Empordà i el Pla d’Urgell (Departament de Salut, 2010). En 
relació al CSMA de Manresa, anualment es realitzen al voltant de 1.600 primeres visites i 30.000 
visites de seguiment amb un total de 5.330 pacients atesos (Fundació Althaia, 2014).
1.3. Apunts sobre l’atenció a l’immigrant 
Quan Catalunya va començar a tenir immigració procedent de diferents països els professionals 
de l’àmbit de la salut tenien pocs recursos, no hi havia antecedents migratoris internacionals en el 
nostre país. A partir dels anys 80, els professionals sanitaris de l’atenció primària i hospitalària, 
davant la necessitat, van començar a elaborar alguns protocols d’actuació per tal de treballar d’una 
forma més professional davant el fenomen migratori (Espina, 2007).
Va ser a partir del Pla de salut del 1993-1995 que es va considerar el grup de població immi-
grant a Catalunya d’especial interès pel context sanitari, polític, social, econòmic, cultural, laboral 
i legal, i es van proposar una sèrie de línies d’actuació en la població immigrant estrangera a Cata-
lunya (Espina, 2007).
Des de llavors, les diferents edicions del Pla de salut han proposat objectius específi cs segons 
la realitat vigent. Durant l’arribada més massiva d’immigració el Pla de salut (2002-2005) va tenir 
en compte el fet migratori en cada un dels problemes de salut prevalent des d’una visió integradora. 
L’any 2001, es van concretar els eixos de les polítiques migratòries en matèria de salut a Catalunya 
amb el Pla interdepartamental d’immigració (Departament de Salut, 2006).
Per altra banda, la creació de l’Ofi cina de Cooperació Sanitària Internacional i Salut Migraci-
onal va dotar al Departament de Sanitat d’un òrgan que coordina les iniciatives diverses i dirigeix 
aquestes polítiques. La Llei orgànica 8/2000 concretament en l’article 12, garanteix l’assistència 
sanitària als immigrants amb l’única condició de l’empadronament. Amb aquest requisit es pot 
obtenir la targeta sanitària (TS) i, per tant, la persona té dret a la prestació sanitària (Jansà, 2006).
A partir del treball del Pla director d’immigració s’han establert unes consideracions sobre el 
model d’atenció sanitària a les persones nouvingudes. Aquestes tenen a veure amb l’ accessibilitat 
als serveis i a la salut donades les desigualtats per part de les poblacions immigrades. L’accessibili-
tat es vol afavorir mitjançant la informació i l’acolliment, la formació dels professionals i l’elabo-
ració d’eines que millorin les difi cultats d’accés i les barreres existents (Generalitat de Catalunya, 
40
Introducció
2011).
Com hem vist en la distribució migratòria a les comarques de Catalunya aquesta és heterogè-
nia i amb necessitats diverses dels professionals. Aquest fet comporta el plantejament de diversos 
projectes i objectius que el Pla director d’immigració orienta, sobretot, en la fase d’acolliment de 
la persona immigrant perquè es considera un moment delicat en termes de salut física, social i psi-
cològica (Jansà, 2006).
Per aquest motiu un dels eixos d’aquest Pla és la formació del professional per atendre de forma 
integral a l’immigrant (Jansà, 2006).
Algunes de les difi cultats que s’han identifi cat en l’accés normalitzat als serveis de salut han 
estat (Departament de Salut, 2006):
·	 L’alt percentatge d’immigrants sense cobertura de la Targeta Sanitària Individual (TSI)
·	 La baixa adherència als serveis de salut que difi culta a la continuïtat assistencial, el 
manteniment dels tractaments i la instauració de pautes preventives.
·	 Les difi cultats en la relació i en la comunicació entre el personal sanitari i el pacient.
Tenint en compte les difi cultats que hem esmentat el Pla es proposa diferents objectius 
(veure Taula 4).
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El desenvolupament del model d’atenció a les necessitats de la població immigrada en el marc 
del mapa sanitari, sociosanitari i de salut pública s’ha d’anar modifi cant com a model dinàmic per 
els resultats dels estudis que es van realitzant ja que trobem resultats que es van modifi cant o que 
són diferents segons els territoris. Per exemple, en un estudi realitzat a l’hospital del Mar de Barce-
lona i les seves Àrees Bàsiques de Salut sobre l’impacte del creixement de la població immigrant en 
la utilització dels serveis d’urgències demostra que la població immigrant freqüenta entre un 15% i 
un 34% menys, segons l’especialitat, els serveis d’urgències que la població nacional. En canvi, en 
les urgències obstètriques quasi dupliquen les de la població nacional (Berra, Elorza, Ricar, Barto-
meu, Hausmann, Serra-Sutton, Rajmil, 2004)
Segons els autors (Alonso, 2002; Balanzó, Faixedas, Guayta, 2003) en la planifi cació dels ser-
veis de salut és important tenir en compte totes aquestes qüestions i, per tant, considerar les dife-
rències culturals, les lingüístiques, les religioses i la concepció sobre les percepcions de salut i el 
concepte de sistema de salut de la població immigrant ja que aquestes diferències suposen moltes 
vegades una barrera a l’accés al sistema de salut incidint, desfavorablement, en la salut d’aquestes 
persones, en funció de la mala utilització dels serveis i a la qualitat d’aquests. 
Per últim, s’ha de tenir en compte que el govern de l’Estat l’any 2012, és a dir l’any que es 
comença la recollida de dades del present estudi, va elaborar un decret llei (reial decret 16/2012) 
en el que s’excloia l’assistència básica de salut a aquelles persones estrangeres que no tinguessin 
la situación jurídica en regla i només podien optar al servei d’urgències. Actualment és un escenari 
que ha canviat ja que a partir de l’any 2015 l’accés a la sanitat pública especialitzada ha canviat a 
Catalunya ampliant aquest dret a les persones estrangeres en situació jurídica irregular acreditant, 
però, un empadronament mínim i continuat de tres mesos1  i altres Comunitats Autònomes també 
ho han modifi cat.2
1.4. L’atenció especialitzada en salut mental a l’immigrant
Com en el cas del sistema de salut, l’atenció cap a l’immigrant en l’àmbit de la salut mental 
no difereix, en termes generals, del de la població general, és a dir, hi ha una atenció normalitza-
da i integradora en el sistema de salut mental (Departament de Salut, 2011). Però, com en altres 
especialitats mèdiques i socials, hi ha especifi citats per atendre al col·lectiu immigrant com hem 
comentat. 
A nivell de servei psicològic i psiquiàtric específi c en l’atenció de persones immigrants 
només hi ha un servei especialitzat en tot Catalunya, és el SAPPIR (Servei d’Atenció Mental als 
Immigrants i Refugiats) en el qual s’ofereix una atenció especialitzada i depèn de la Fundació 
Hospital Sant Pere Claver. Sobretot, fan un treball psicològic amb les persones immigrants o refu-
giades que estan en situacions d’estrès crònic i d’exclusió social, tanmateix ofereixen assessora-
1. http://www.ara.cat/societat/immigrants-podran-atencio-medica-especialitzada_0_1400260062.html
2.http://politica.elpais.com/politica/2015/08/25/actualidad/1440518530_361012.html
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ment i supervisió a les institucions sanitàries, escoles, instituts d’educació secundària, associacions 
d’immigrants, serveis socials i ONGs. Estan en permanent contacte amb les institucions públiques 
vinculades a la migració tant a nivell de Catalunya, d’Espanya com a nivell internacional. Tenen 
també com objectiu la creació i l’execució de programes d’atenció primària per a la promoció i la 
prevenció de la salut per abordar el dol migratori (SAPPIR, 2012)
Cal esmentar que existeix un altre dispositiu a la ciutat de Barcelona per a la salut mental 
dels immigrants i refugiats que depèn del Parc Sanitari de Sant Joan de Déu però no es considera un 
servei independent del CSMA de Ciutat Vella que és on està ubicat. El programa es diu Atenció a la 
Salut Mental de les persones Immigrades (SATMI) i té com objectius donar atenció a la salut men-
tal de les persones immigrades amb patologia mental derivada del procés migratori i també donar 
suport especialitzat a la xara social i sanitària que les atén per millorar les competències culturals 
dels professionals en el tractament de les persones immigrades (SATMI, 2014).
1.5. Les competències culturals del professional sanitari
L’atenció assistencial té implícites unes bases fonamentals que tenen a veure amb l’epistemolo-
gia (com s’estructura el coneixement) i l’hermenèutica (relacionada amb els fi ltres interpretatius). 
Collazos i Qureshi (2011) sostenen que els professionals que atenen a pacients immigrants han de 
poder ser conscients dels seus prejudicis racials i les seves preconcepcions sobre quin hauria de ser 
el procés òptim d’aculturació. És a dir, en el procés assistencial s’ha de tenir en compte els diferents 
sistemes de creences que entren en interrelació però, també, altres factors que confi guren la identi-
fi cació amb l’altre i no tenen a veure amb la cultura, per exemple, els aspectes socials com l’edat, 
el gènere, el nivell d’estudis, entre d’altres (Bermann et al., 2009).
Aquestes qüestions estan íntimament relacionades amb la satisfacció dels pacients amb el 
sistema de salut. Berlin i Fowkes (1983), senyalen que l’èxit de la comunicació intercultural ha 
d’incloure cinc elements durant el seu procés: escoltar, explicar, reconèixer, recomanar i negociar. 
Els autors afi rmen que tot i que el llenguatge pot ser una barrera important en la comunicació en 
els seus aspectes gramaticals, simbòlics i semàntics, no constitueix un obstacle absolut en la relació 
professional i pacient si els professionals estan oberts al diàleg i coneixen, en part, la cultura mèdica 
dels seus pacients així com les denominacions de la malaltia, la relació entre els hàbits i la cultura, 
la dimensió corporal del patiment, entre d’altres (Berlin i Fowkes, 1983). 
Una altra estratègia de salut intercultural és el desenvolupament de la validació i la negoci-
ació cultural entre els pacients i els professionals. La validació entesa com la legitimitat del model 
de salut i malaltia del pacient considerant el context cultural on s’insereix el model (Alarcón, Vidal, 
Rozas, 2003; Teal, Street, 2008). La validació cultural no signifi ca que el professional comparteixi 
el món simbòlic del pacient, sinó que el comprengui, respecti i inclús integri alguns elements cul-
turals que consideri rellevants pel procés de recuperació del malalt (Alarcón, Vidal, Rozas, 2003).
En un estudi realitzat a Catalunya amb població magrebí (Saura, Suñol, Vallejo, Lahoz, 
Achotegui, el Manouari, 2007) en relació a la satisfacció del sistema sanitari assistencial, posava 
de manifest que els pacients consideren que reben informació però un 30% dels casos no la com-
prèn adequadament. Respecte les diferències culturals i religioses, els resultats mostraven que els 
pacients magrebins consideren que els professionals sanitaris tenen un baix respecte sobre aquestes 
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qüestions, és a dir, que perceben que no les tenen massa en compte. 
Cada vegada més els autors manifesten la importància de donar formació i entrenament 
sobre el fet cultural als clínics i fer tractaments més específi cs per comprendre millor i no cronifi car 
la simptomatologia psicopatològica i millorar la relació assistencial (Achotegui, 2002; Agoras-
tos, Haasen, Huber, 2012; Balkir, Barnow, 2013; Bennegadi, 2009Qureshi et al., 2013; Qureshi, 
Eiroa-Orosa, José, 2013; Salaberría, Sánchez, De Corral, 2009; Rajan, Rappaport, 2011; Shea, 
Yang, Leong, 2010). 
Els autors (Qureshi et al., 2013) apunten que és important l’actitud integradora del profes-
sional sanitari, en el sentit d’integrar el punt de vista antropològic i clínic a més a més d’escoltar 
el discurs del pacient. Aquesta necessitat es fa més evident en els pacients d’origen àrab o asiàtic, 
els quals sovint, necessiten un intèrpret perquè puguin exterioritzar el seu món emocional i així no 
confondre’l amb un discurs psicopatològic (Achotegui, 2002; Balbo, Pis-Diez, 2007).
La competència cultural engloba, entre altres coses, conèixer el sistema simbòlic del paci-
ent en relació a la salut i a la malaltia (Martínez, Garabato, Martínez, 2004). Però ens trobem que 
els estudis sobre els sistemes de creences i de percepció de malaltia dels pacients de salut mental 
immigrants en els diferents països i, en concret, a l’Estat Espanyol és escassa com ampliarem en 
l’apartat específi c sobre els sistemes de creences. De la mateixa manera, també ho és l’adaptació 
dels instruments de mesura i de diagnòstic segons la cultura (Braca Beraldl, Mencacci, Murri, 
Mimmi, Allegri, Mazzi Menchetti, Tarricone, 2014; Iliceto et al., 2013; Saraga, Gholam-Rezaee, 
Preisig, 2013; Zandi, 2013). 
En aquest sentit, diversos autors (Caplan et al., 2011; Caplan et al., 2013; Cardoso, Gol-
bach, 2015; Qureshi, Collazos, 2006; Bermann, 2009; Collazos i Qureshi, 2011; Ellis, 2015; Na-
varro-Lashayas, 2014; Maupin, 2012; Olusesi, 2008; Tarakeshwar, 2013; Teal, Street, 2008; Wolf, 
2014) senyalen la necessitat d’investigar en aquesta direcció dins l’àmbit de la salut mental de 
l’immigrant.
1.6. El sistema sanitari dels països d’origen: els models de
 Romania i Marroc
Com hem comentat, els models sanitaris que tenen de referència les persones nouvingudes és 
important tenir-les en compte per comprendre alguns dels comportaments que tenen en relació a la 
utilització dels dispositius del sistema sanitari del país receptor. 
Es mostraran els models sanitaris de Romania i del Marroc perquè són les nacionalitats que 
tenen més representativitat de població en la comarca del Bages.
Model sanitari romanès
Romania presenta uns indicadors de salut relativament similars als d’altres països de la zona 
(Bulgària, Montenegro, Sèrbia i Hongria) segons les estadístiques sanitàries mundials de l’OMS 
(World Health Organization, 2008). Però en comparació al conjunt de països que integren l’Unió 
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Europa, és sensiblement pitjor. A mode d’exemple, l’esperança de vida és de 69 anys per els homes 
i de 76 per les dones i la probabilitat de morir abans d’arribar als 5 anys d’edat (per 1.000 nascuts 
vius) és de 16 en front a 4 a Espanya (López i Sàez, 2009).
Els nivells de salut de la població romanesa han anat canviant al llarg dels anys en funció 
del model sanitari del moment segons l’estat polític del país. Fins els anys 60 del segle passat els 
indicadors de salut, en termes generals, eren relativament comparables als dels països europeus 
occidentals però després d’aquest període fi ns el 1990 van anar empitjorant. Actualment el sistema 
sanitari es troba en un procés de ràpida transformació positiva però encara presenta mancances a 
causa, en part, de les etapes anteriors (Vlâdescu, Scïntee i Olsavsykz, 2008). 
Cal precisar que Romania té una llarga tradició d’assistència sanitària organitzada i que 
entre la I i la II Guerra Mundial es va constituir un sistema d’assegurança social basat en el model 
del Bismarck que consisteix en que els treballadors d’empreses industrials, comerciants, empresaris 
i les seves famílies i els treballadors autònoms eren assegurats. El complement era pagat en pro-
porcions iguals per empresaris i treballadors. L’any 1949, amb la instauració del sistema socialista, 
es va anar cap a una transició gradual cap el sistema anomenat Semashko el qual va durar quatre 
dècades. Aquest era el sistema, abans del 1989, típic en els països de l’Europa Central i Oriental ca-
racteritzat per l’Estat com a element central del sistema, qui proveïa de serveis a tots els ciutadans 
deixant poca o cap elecció per part de l’usuari però procurant aconseguir un alt nivell d’equitat que, 
en la pràctica, no es va materialitzar (Vilnoiu i Abagiu, 2003). 
A partir dels anys 90, amb la revolució de 1989, va haver un canvi que va afectar a tots els 
sectors, per tant, també al sanitari, millorant certs aspectes i agreujant-ne d’altres. Es va produir un 
agreujament en les desigualtats socials i, per tant, va disminuir el nivell de la qualitat de vida dels 
segments més vulnerables de la població. En termes generals, va comportar un empitjorament del 
nivell de salut dels ciutadans (Vlâdescu et al., 2008).
Actualment el sistema sanitari té bastants dèfi cits com ara la poca inversió en l’assistència 
sanitària, la prestació és centralitzada i no equitativa en els recursos (es fan pagaments directes 
per alguns medicaments i serveis, es fan privilegis relacionats amb la posició política o social), es 
fa un excessiu ús de l’àmbit hospitalari amb una manca de personal sanitari (Romania és un dels 
països europeus amb una menor densitat de professionals sanitaris), infraestructura i medicaments 
(Backman, 2008).
De fet, segons els autors (Vlâdescu et al., 2008) la tendència del sistema de salut, tot i que 
ha estat modifi cada freqüentment segons els partits polítics governants, està marcada per la pri-
vatització i la subcontractació d’infraestructures i de serveis sanitaris i el suport a la creació d’un 
sistema privat de salut 
Pel que fa a la salut mental del sistema sanitari hi ha una ràtio de professionals especialitzats 
semblant a la de l’Estat Espanyol i, depenent del tipus d’especialitat, inclús superior (Vicente i Ber-
dullas, 2007). Per 100.000 habitants, la taxa de psiquiatres és de 6,5 a Espanya i de 4,1 a Romania; 
la taxa de psicòlegs és de 4,3 a Espanya i de 4,5 a Romania; i la taxa de professionals d’infermeria 
especialitzada en salut mental és de 9,9 a Espanya i de 8,9 a Romania.
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Model sanitari marroquí
El Marroc ha tingut diferents etapes en relació al sistema sanitari degut a la transició demo-
gràfi ca i epidemiològica, per una banda, i la falta de fi nançament per una altra. Aquestes etapes es 
poden diferenciar en tres períodes (Bermann i Lurbe, 2006):
El primer període (1959-1980) amb l’aplicació del Sistema Sanitari incloïa plans de desen-
volupament com la infraestructura bàsica, l’estructura d’un ens centralitzat per a la gestió i la lluita 
contra les epidèmies. En termes generals, a fi nals dels anys setanta, l’organització dels sistemes de 
salut en molts països en desenvolupament es basava en dos factors: un sistema públic totalment 
organitzat i estaven fi nançats per l’Estat i un sistema privat amb fi nançament independent.
El segon període (1981-1995) va estar caracteritzat per la necessitat del país, de la mateixa 
manera que en altres països del Magrib, de dur a terme reformes en el sistema a causa de la crisi 
fi nancera dels anys vuitanta. Entre elles van haver restriccions però també es van gestionar millor 
els recursos enfortint el Sistema Nacional Sanitari i la Xarxa d’Assistència Bàsica.
El tercer període (1995-2000) va estar caracteritzat per l’obertura de debat sobre la reforma 
del sistema sanitari per tal de reestructurar els serveis i controlar el seu fi nançament. En aquest sen-
tit, l’any 2000 l’OMS (World Health Organization, 2006) va ajudar a crear un marc conceptual del 
sistema sanitari en el que, per primera vegada, es va dissenyar un pla que avaluava els resultats dels 
diferents sistemes sanitaris i identifi cava les millores necessàries. En aquest nou marc de reformes 
qualsevol sistema sanitari havia de tenir en compte, en termes generals: la millora de l’estat de salut 
de la població i l’establiment d’ una contribució fi nancera justa.
L’any 2006, després de varis intents de reformar el sistema sanitari, el Ministeri de Sanitat, 
adopta la llei coneguda com AMO (Assurance Maladie Obligatoire) amb la fi nalitat d’apujar l’as-
sistència universal d’un 17% a un 34% de la població. D’aquesta manera es potenciava l’ igualtat, 
el desenvolupament i la millora dels serveis i la creació d’un equilibri fi nancer.
En el Marroc, l’organització del sistema d’atenció sanitària es basa fonamentalment en dos 
sectors: el sector públic, representat principalment per el Ministeri de Sanitat i els Serveis Sanitaris 
de les Forces Armades Reials i el sector privat que pot ser de caràcter lucratiu i no lucratiu (World 
Health Organization, 2006).
El sistema sanitari del Marroc, com hem vist, ha millorat en els últims anys doncs han aug-
mentat les infraestructures i han disminuït la ràtio de pacient pel personal sanitari però encara hi ha 
alts nivells de mortalitat infantil i juvenil (World Health Organization, 2006). Persisteixen malalties 
transmissibles degudes a les males condicions d’higiene en l’àmbit públic i comunitari, creixen 
les afeccions pròpies de les poblacions industrialitzades com els accidents de tràfi c, les malalties 
cardiovasculars, els accidents laborals, els càncers, els problemes de salut mental, i augmenten les 
desigualtats entre els estaments socials de la població. A més a més, el sistema de la seguretat so-
cial té importants llacunes ja que una gran majoria de la població treballa en el mercat no regulat, 
és a dir, sense contracte, per tant sense cotitzar a l’Estat i es troba sense dret a un sistema de salut 
adequat (Casas, Collazos, Qureshi, 2009).
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Pel que fa a l’estructura de l’atenció de la salut mental també ha anat modifi cant-se com la 
sanitat en general (Moussaoui, 2007). Aquí, també hi consten dos sectors, el públic i el privat, i el 
tipus de fi nançament no divergeix del sistema sanitari general. Tot i que també ha anat millorant 
el subsistema de salut mental, la ràtio de professionals especialitzats per la població (sobre els 30 
milions d’habitants) és escassa. Per una ràtio de 100.000 habitants hi ha 1,02 psiquiatres en tot el 
Marroc (s’ha de tenir en compte que fa trenta anys endarrere hi havia una desena de psiquiatres en 
tot el país front uns 350 actuals), 0,17 psicòlegs clínics, 2,17 professionals d’infermeria especia-
litzada en psiquiatria, 0,01 treballadors socials i 1,53 en la categoria d’altres professionals (World 
Health Organization, 2006).
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El terme aculturació s’ha emprat, per una banda, per comprendre millor el procés en el que 
vàries cultures i comunitats entren en contacte i, per una altra, poder defi nir l’ajustament d’aquests 
canvis adaptatius de les persones implicades i les societats receptores (Organista, Organista i Kura-
saki, 2002; Trimble, 2002). És un concepte que s’ha convertit en un eix important en la psicologia 
transcultural (Berry, 2003) però té el seu origen en les ciències socials i comportamentals principal-
ment en els camps de l’antropologia i la sociologia (Trimble, 2002).
Berry (1990) defi neix l’aculturació com el procés mitjançant el qual les persones canvien, sent 
infl uïdes pel contacte amb una altra cultura, i participant en els canvis generals de la pròpia cultura. 
Berry considera que el procés d’aculturació es dóna en les dues cultures que entren en contacte, 
encara que una d’elles, la subordinada o minoritària, rep més infl uència que l’altra, la dominant o 
majoritària. En efecte, en l’actualitat hi ha el consens que l’aculturació és un procés de canvi bidi-
reccional en el que estan implicats tots els grups (Azurmendi, Bournis, Ros i García, 1996; Berry, 
1990; Bourhis, Moïse, Perrealult i Senécal., 1997; Navas et al., 2004) encara que es considera que 
la infl uència és major en la població immigrant (Berry, 2005; Ward, Bochner i Furnham, 2001).
L’estudi del procés d’aculturació pot realitzar-se des de diferents disciplines i, per tant, exis-
teixen diferents perspectives del fenomen i diferents models que expliquen les situacions per les 
que passen les persones immigrants, a banda, de la diversitat de trajectòries i persones immigrades 
(Trimble, 2002).
La majoria dels treballs, però, recullen tres aspectes per les que passa qualsevol persona immi-
grada en el procés d’aculturació: la sensació de pèrdua per haver deixat el país d’origen (el dol), 
les implicacions que té contactar amb una altra cultura i la societat receptora (xoc cultural), i les 
difi cultats socioeconòmiques i legals que sovint es troba la població que ha emigrat.
El procés migratori comporta una multitud de canvis que afecten a totes les persones que, de 
forma directa o indirecta, estan implicades en dit procés. Per tant, les persones protagonistes en la 
immigració, els familiars, els amics i la societat receptora estan implicats, tot i que, no impacta de 
la mateixa manera en elles (Trimble, 2002).
Les persones que emigren ho fan amb l’esperança de progressar, millorar la situació econòmica, 
política, la formació, entre d’altres. Però amb aquestes oportunitats i guanys de la nova experiència 
també es troben amb les pèrdues vinculades amb tot el que es deixa en el país d’origen, la cruesa 
del viatge o les difi cultats que s’han d’enfrontar en el nou entorn.
3. EL PROCÉS D’ACULTURACIÓ
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Per altra banda, les persones que es troben en la societat receptora, de la mateixa manera que 
l’immigrant i les famílies que es queden al país d’origen, guanyen i perden coses (Páez i Zlobina, 
2007). La població autòctona ha d’acostumar-se a conviure amb la diversitat cultural, és a dir, amb 
les diferents formes de pensar, de sentir o d’actuar que sovint no són les mateixes i poden resultar 
difícils de comprendre o d’acceptar, poden alterar l’homogeneïtat cultural i inclús pot donar la sen-
sació que la identitat ètnica o cultural està amenaçada.
És per aquest motiu que hi ha hagut la necessitat d’estudiar la relació entre la població autòctona 
i immigrant vinculada als contactes interculturals, a les actituds i a les estratègies que els col·lectius 
despleguen en aquest procés. 
1. El dol migratori
El fet d’immigrar, com hem comentat, porta implícit una separació de tot allò que és important 
per una persona i quan arriben al país receptor es troben en una situació de dol derivada d’aquesta 
separació (Achotegui, 2002). 
Entenem per dol el procés de reorganització de la personalitat que es dóna quan es produeix 
una pèrdua important. Aquest procés d’elaboració del dol es manifesta per una sèrie de reaccions 
físiques, emocionals i socials que, a nivell simptomatològic, es poden mostrar de forma psicològica 
o somàtica (Tizón, Salamero, Pellegero, Sáinz, Achotegui, San José i Díaz-Munguira 1993).
Achotegui (2008) considera que les persones estem preparades per tolerar les emocions vincu-
lades al dol migratori doncs és una pràctica inherent a l’ésser humà però que la difi cultat d’elabo-
ració del dol i, per tant, la seva potencialitat psicopatògena, rau en els tres tipus de dol que l’autor 
diferencia en: 
·	 el simple que es produeix en bones condicions i pot ser superat
·	 el complicat que es dóna quan hi ha difi cultats importants per la resolució del dol
·	 el dol extrem que supera les capacitats d’adaptació de la persona i, per tant, no és elabo-
rable, és excessivament problemàtic.
En els últims anys les circumstàncies que viuen els immigrants són tan intenses que arriben 
a superar la capacitat d’adaptació de les persones i, per tant, es troben en una situació de dol extrem 
(Achotegui, 2004, 2011).
El dol migratori, segons els autors (Achotegui, 2000, 2002; Boss, 2002; Falicov, 2002; Gon-
zález, 2005), té unes característiques específi ques que el fan diferent a altres tipus de dol defi nint-lo 
com una pèrdua parcial recurrent, múltiple, ambigua i transgeneracional. 
Es reconeix parcial perquè les pèrdues no són completes i irrecuperables. Els elements que 
produeixen la pèrdua no desapareixen absolutament tot i que no siguin accessibles immediatament 
o no estiguin presents. En una migració sempre es poden tenir fantasies de retorn al país d’origen o 
de plans d’un viatge futur. Aquesta característica es diferencia del dol total que es produeix quan es 
perd alguna cosa defi nitivament com pot ser la mort d’una persona estimada o un aspecte de salut 
(Boss, 2002).
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Es considera que és recurrent en la mesura que la reactivació dels sentiments lligats a tot el que 
la persona ha deixat endarrere es dóna fàcilment. Aquesta característica és conseqüent a l’anterior, 
és a dir, si per exemple la persona té notícies del país d’origen o ha contactat amb la família d’allà 
o es troba amb altres compatriotes es reactiven els sentiments de pèrdua. En aquest sentit es fa més 
difícil l’elaboració (Achotegui, 2002).
Es tracta d’ un dol múltiple (Achotegui, 2000, 2002) o extens (Boss, 2002) perquè el procés 
migratori abasta moltes àrees de la vida de la persona. Achotegui (2000, 2002) descriu set tipus 
de dol que comporta el fet d’emigrar: el dol per la pèrdua de la família i dels amics, de la llengua, 
de la cultura, de la terra, de l’estatus social, del contacte amb el grup ètnic i de la percepció de la 
integritat física.
Per altra banda, aquestes pèrdues infl ueixen també en la família que es queda al país d’origen i 
en les generacions posteriors (Boss, 2002).
Per últim, Boss (2002) ha descrit la característica de dol ambigu en tant les emocions experi-
mentades sovint són molt contradictòries. Es dóna tristesa i alegria, pèrdues i restitucions, absència 
i presència que fan que les pèrdues siguin ambigües, incompletes, posposades i afavoreix que el dol 
sigui perpetu (Falicov, 2002).
2. La inﬂ uència de la cultura en l’elaboració del dol
S’han realitzat diferents estudis per constatar si, de la mateixa manera que els ritus funeraris di-
fereixen entre les cultures, si l’expressió de les emocions i els sentiments també són diferents entre 
les cultures (Eisenbruch, 1984).
Existeix la discussió de quines emocions són universals i quines particularitats hi ha en cada 
cultura. Eisenbruch (1984) considera que la cultura infl ueix en la interpretació del dolor de la pèr-
dua i en la forma d’afrontar-lo més que en el dolor mateix.
Els estudis d’ Ekman (1972) i de Izard (1977) van evidenciar l’existència de sis expressions 
facials universals d’emoció: l’enuig, el disgust, el temor, la felicitat, la tristesa i la sorpresa. Anys 
més tard, Ekman i Friesen (1969) van demostrar una setena, el menyspreu. 
En la revisió realitzada per Matsumoto (2001) sobre aquest debat, es troben les anàlisis dels 
resultats dels treballs que es basen en les diferents postures i conclou que la universalitat trobada en 
algunes emocions coexisteix i està d’acord amb el que sostenen altres treballs on defensen que les 
emocions estan vinculades a uns codis lingüístics i a una manifestació i percepció de les emocions.
Prenent la tristesa com l’emoció representant en el dol i considerant les principals classifi ca-
cions sobre les emocions (Ekman i Friesen, 1986; Evans, 2002; Izard, 1971) es pot afi rmar que 
la tristesa és universal, és a dir, és experimentada i reconeguda per tots els grups culturals el que 
permet el seu estudi i comparació transcultural. 
Existeix una altra dimensió important a tenir en compte, a part de les universals (experimentar 
i reconèixer), que és la forma en com s’exterioritza l’emoció. En cada cultura, com hem esmentat, 
existeixen uns codis, unes regles culturals que regulen el que és apropiat o no, és a dir, quan l’emo-
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ció s’ha de mostrar o s’ha de reprimir o inclús quan s’han de manifestar emocions que no se senten 
(Diener, 1984; Markus i Kitama, 1991).
Hofstede (1991, 1999) va defi nir les dimensions culturals en: feminitat-masculinitat, distància 
jeràrquica, evitació de la incertesa i individualisme-col·lectivisme (veure Taula 5). Aquesta classi-
fi cació ha permès a altres estudis complementar i explicar les diferències en l’expressió emocional 
segons les dimensions culturals de cada societat. Hofstede (1991, 1999) sosté que en les cultures 
amb escàs control d’incertesa no es tolera bé la mostra d’emocions, mentre que en les que hi ha un 
fort control, com en les cultures individualistes, les persones tendeixen a ser més expressives. Per 
un altre costat, les persones de societats amb baixa distància jeràrquica manifesten els seus senti-
ments més lliurement i, en canvi, en cultures d’alta distància, aquest fet es podria considerar com 
una falta de respecte, en les quals està més acceptat mostrar només aquelles emocions que marquen 
l’estatus social. Per últim, en les cultures femenines s’expressen més les emocions no competitives 
i de recolzament als demés. 
Taula 5. Característiques de les societats femenines i masculines 
A partir de les dimensions de Hofstede (1991) es van realitzar estudis en diferents contextos 
(Basabe et al., 2000; Basabe, Zlobina i Páez, 2004; Fernández, Carrera, Sánchez i Páez, 2002; 
Fernández, Zubieta i Páez, 2001; Zubieta, Fernández, Vergara, Martínez i Candia, 1998) els quals 
van confi rmar i recolzar les troballes de l’autor.
Hofstede (1991), identifi ca els diferents grups culturals formats per les persones procedents de 
països de Llatinoamèrica i del Magrib com grups col·lectivistes, femenins, d’alta distància jeràr-
quica i amb alta evitació de la incertesa. Les diferències de la població del Magrib en relació a la 
llatinoamericana recauen en les puntuacions més altes en la distància jeràrquica i més baixes en 
l’evitació de la incertesa. En canvi els llatinoamericans, en termes generals, destaquen més en el 
col·lectivisme i en la masculinitat.
Aquestes diferències es poden observar en les diferents manifestacions emocionals segons el 
grup cultural, com les emocions de tristesa i solitud, les quals es poden catalogar com a personals 
i no competitives segons Hofstede (1991) (veure apartat Representacions de la salut en altres cul-
tures). 
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Per altra banda, de la mateixa manera que s’han descrit diferents etapes o fases del procés de 
dol per la mort d’una persona propera (Klüber-Ross, 1975; Bowlby, 1980), també en l’àmbit de 
l’emigració Brink i Saunders (1976) van descriure les etapes: lluna de mel, etapa depressiva, adap-
tació i rebuig de la cultura d’origen les quals tenen a veure amb el xoc cultural que analitzem a 
continuació.
3. El xoc cultural
Partint de la base que una cultura està constituïda per un conjunt de paraules, de gestos, d’ex-
pressions, de costums, per un idioma i unes creences que infl ueixen conscient i inconscientment 
(Oberg, 1954). La persona quan s’instal·la en un nova societat contacta amb una o altres cultures el 
que suposa un mode de funcionament diferent al que coneixien i manejaven abans d’emigrar (Brink 
i Sunders, 1975).
Les diferències entre les cultures, és a dir, entre les normes, els rols, les creences i els valors 
compartits produeixen l’anomena’t xoc cultural. Aquest concepte s’utilitza per a descriure l’estat 
general de depressió, frustració i desorientació de la gent que viu en una nova cultura (Smith i 
Bond, 1993). Va ser defi nit per l’antropòleg Oberg (1954) com la pèrdua dels símbols familiars i 
d’interacció social que comporta la modifi cació d’una sèrie de recolzaments que provoquen sen-
timents de frustració i d’ansietat i reaccions fi siològiques i emocionals. Després del xoc cultural, 
segons Oberg (1954), sorgeix la necessitat d’afrontar la nova situació que, per una banda, qüestiona 
el que la persona ha aprés i valorat al llarg de la seva vida i, per una altra, necessita l’adquisició de 
nous coneixements i habilitats per actuar de forma adequada en la societat receptora.
Oberg va rebre diferents crítiques. Furnham i Bochner (1982) critiquen la proposta d’Oberg 
perquè argumenten que el xoc cultural sobretot es produeix en les transaccions socials, per tant, en 
els intercanvis entre persones. Berry i Kim (1988) suggereixen que el més apropiat és parlar d’es-
très d’aculturació perquè és un concepte que es vincula directament amb els models d’estrès i els 
objectes d’estudi de la psicologia transcultural.
4. Les actituds d’aculturació
Les actituds d’aculturació fan referència a les preferències que mostren les persones cap a 
la cultura receptora i cap a la cultura d’origen. S’ha de diferenciar entre, les actituds, que serien els 
desitjos d’aculturació o el que les persones farien si poguessin triar, i les estratègies que serien els 
comportaments o el que realment es realitza (Berry, 2005; Navas, García, Rojas, Pumares i Cua-
drado, 2006).
Hi ha diferents tipus de models que han anat des dels models unidireccionals, és a dir, els 
que consideren que només la persona immigrant fa el procés d’aculturació, fi ns els models bidirec-
cionals en que s’impliquen totes les persones, comunitats i societat que entren en contacte.
Gordon el 1964 entenia el procés aculturatiu de forma unidireccional, és a dir, en un extrem 
situava la cultura minoritària de l’immigrant i en l’altre, la cultura majoritària. El Model Unidi-
reccional d’Aculturació proposava una relació d’exclusió per passar d’una cultura a l’altra. Es 
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considerava el procés d’aculturació reeixit quan s’arribava a la plena assimilació, és a dir, quan el 
subjecte s’integrava en la cultura receptora. En aquest model s’atribuïa el fracàs, si no es donava 
l’assimilació, a el propi immigrant. És a dir, Gordon plantejava un model que només tenia en comp-
te l’immigrant en aquest procés d’aculturació.
Les investigacions posteriors, realitzades en la dècada dels 70, van demostrar que l’adapta-
ció no es realitzava de forma lineal i es van proposar models d’avaluació més complexos (Sabatier 
i Berry, 1996). En concret, Berry (1977) va ser el primer en introduir la identitat ètnica com element 
positiu i facilitador de l’aculturació. Al mateix temps va ressaltar la importància de l’actitud oberta 
de l’immigrant front la nova cultura. L’orientació cap a la cultura receptora i el grau en que man-
tenen la seva pròpia tradició cultural han de ser mesurats de forma independent, dues dimensions 
separades enlloc de dos extrems d’un continu (Navas et al., 2004).
Berry (1977) proposa doncs el Model Bidimensional d’Aculturació que inclou l’anàlisi de 
la identitat ètnica de l’immigrant i la seva actitud integradora amb el nou grup ètnic per explicar el 
procés d’aculturació. 
Les investigacions desenvolupades a partir d’aquest model s’han centrat en tres elements: 
les actituds d’aculturació, que fan referència a la manera en que els immigrants desitgen mantenir 
la seva pròpia identitat i, al mateix temps, relacionar-se amb els demés grups en la societat d’aco-
lliment; els canvis concrets en comportaments o maneres de viure en la nova societat; i fi nalment, 
l’estrès d’aculturació, que és el nivell de difi cultat que experimenten les persones per afrontar la 
nova situació (Berry, Kim, Minde et al., 1987; Navas et al., 2006).
En el model de Berry es representen quatre possibles actituds o estratègies d’aculturació que 
manifesten els immigrants (Berry, 1992; 1997): l’assimilació que és el desig d’abandonar la identi-
tat cultural d’origen i orientar-se cap a la societat receptora. L’opció d’integració que implica que la 
identitat cultural específi ca del grup es manté però que, simultàniament, es produeix un moviment 
en el si del grup per convertir-se en part integrant de la societat d’ acollida. La segregació, la qual
no es contemplava inicialment en el model però va ser inclosa posteriorment, que representa que 
una mateixa estratègia podia estar adoptada de forma voluntària o imposada depenent de l’origen 
de les eleccions i poders que determinen la situació. L’última opció, la marginació, es caracteritza 
pel retraïment i la distància respecte a la societat receptora, amb el sentiment d’alienació, de pèrdua 
d’identitat i d’estrès lligats a l’aculturació. En aquest cas, els individus o grups perden el contacte 
cultural i psicològic tant amb la societat d’origen com amb la societat d’acolliment. L’exclusió té 
les mateixes conseqüències que la marginació però ve imposada per la societat dominant, apartant 
el grup minoritari de qualsevol possibilitat tant de mantenir la pròpia identitat com d’introduir-se 
en la nova societat.
En aquest sentit, Navas i el seu equip (2004) senyalen que és necessari fer estudis en cada 
país i cada regió per a comprendre el funcionament del procés d’aculturació. Aquesta afi rmació 
sorgeix de la pròpia necessitat de l’equip de Navas en les seves investigacions en quant l’absència 
d’un marc teòric unifi cat. Per aquest motiu, van elaborar un model d’aculturació ampliat (MAAR) 
en el que recullen les diferents aportacions teòriques (Horenczyk, 1996; Moghaddam, Taylor i La-
londe, 1987; Piontkowski et al., 2000) que es poden resumir en tres elements i dos més que aporten 
Navas et al. (2004) (Taula 6):
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Taula 6. Elements del model del procés d’aculturació de Navas et al. 
La proposta de subdividir la realitat cultural en diferents àmbits no és nova, ja ho havien 
plantejat altres autors (Berry 1990; Bourhis et al.,1997; Horenczyk, 1996) però aquest model expli-
cita aquesta diferenciació per àmbits d’aculturació, els quals van des dels aspectes més perifèrics 
de la cultura fi ns els més centrals. L’ordre seria el següent: el sistema polític i de govern, l’àmbit 
tecnològic o conjunt de procediments de treball, l’àmbit econòmic, l’àmbit social o les xarxes so-
cials, l’àmbit familiar i l’àmbit ideològic i de les creences.
Portes i Rumbault (2006) senyalen la limitació dels models assimilatius, com el model de 
Berry, per explicar com es transmeten les pautes culturals al llarg del temps i el perquè no tots els 
individus se senten identifi cats amb els continguts ètnics d’origen. Per exemple, trobem estudis 
que mostren que en algunes comunitats d’immigrants frenen la mobilitat social ascendent dels seus 
fi lls per tal de mantenir i transmetre la seva cultura (Perlman i Waldinger, 1997). Altres estudis 
(Thomson i Crul, 2007) posen de manifest que en les societats occidentals, altament segmentades i 
fraccionades, provoca que els immigrants tinguin un accés desigual a les estructures. La jerarquia i 
el poder del grup majoritari, ja sigui institucional o social, limiten l’accés als recursos i dissenyen 
la major part de l’estructura d’oportunitats (en diferents àmbits com el treball, estatus jurídic, vi-
venda, educació o sanitat) a causa del biaix racial (Portes i Rumbault, 2006). 
Portes i Rumbault (2006) estan interessats en comprendre el fenomen de la integració social 
en segones i terceres generacions i proposen un altre model: l’assimilació segmentada. En aquest, 
els autors sostenen que els immigrants no segueixen un procés lineal a l’hora d’incorporar-se al 
destí, sinó que la seva inclusió depèn del sistema d’estratifi cació de la societat autòctona i de les ca-
racterístiques del grup, la combinació d’aquestes tindrà com a resultat diferents estratègies. Aques-
ta seria una explicació del perquè hi ha diferents resultats segons el col·lectiu i la societat receptora.
En el context europeu, el model d’assimilació segmentada, presenta algunes llacunes (Por-
tes i Rumbault, 2006; Thomson i Crul, 2007;). Quan s’estudia el procés d’adaptació de les sego-
nes generacions es constata que es produeix de manera desigual tant en els diferents països com 
entre els diferents grups. Per altra banda, a diferència de les investigacions nord-americanes, en 
les europees es fa més èmfasi en la infl uencia que té l’Estat i les seves polítiques en aquest procés 
(Thomson i Crul, 2007).
Per concloure apuntem que malgrat que les actituds i les estratègies d’aculturació han sigut 
un focus d’estudi en els estudis sobre migracions, en els últims anys, està en debat el seu poder 
explicatiu i la seva metodologia d’estudi en diferents articles científi cs (Chirkov, 2009; Rudmin, 
2009; Weinreich, 2009).
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Els processos migratoris comporten una sèrie de difi cultats que poden deteriorar la salut de la 
persona immigrant. En aquest capítol s’aprofundirà en les característiques de la salut de la població 
immigrant i s’exposaran les explicacions que s’han suggerit per a comprendre la vinculació entre 
el procés migratori i el malestar psicològic.
La necessitat d’estudiar la població immigrant des del punt de vista de la salut i de la salut 
mental es fa cada vegada més evident com ho mostra l’augment d’estudis en el nostre país així com 
també en altres països d’Europa (Qureshi i Collazos, 2006; Achotegui, 2002). Fins fa relativament 
pocs anys, els estudis sobre psicologia i psiquiatria transcultural es duien a terme als Estats Units 
i el Canadà per la tradició multicultural dels respectius països i aquesta tendència ha anat canviant 
donades les necessitats d’estudiar la població immigrant en cada país i context (Qureshi i Collazos, 
2006).
1. Immigració i salut general
Per valorar la salut d’una persona immigrada s’ha de tenir en compte diversos factors, els propis 
de la història de vida del subjecte, el del moment de la immigració, la valoració del procés migra-
tori i l’arribada al destí. Si ens fi xem en la primera etapa del procés migratori hi ha tres situacions 
relacionades amb l’estat de salut que cal destacar (Espina, 2007): 
a. Les particularitats de la zona d’origen (els hàbits dietètics, les característiques fi siològiques, 
els trets culturals, les diferències climatològiques i de l’ecosistema).
b. Les conseqüències de les desigualtats socials i econòmiques entre els països (major prevalen-
ça d’algunes malalties infeccioses, dèfi cits en la salut bucodental, pautes incompletes de vacunació, 
analfabetisme, entre d’ altres.). 
c. Els trastorns vinculats al procés migratori (desnutricions, deshidratacions, deteriorament físic 
i emocional, estrés, entre d’ altres) 
La segona etapa del procés migratori correspon a l’adaptació a la nova situació. En aquesta, 
poden aparèixer alteracions relacionades amb defi ciències socials i econòmiques, limitacions pel 
que fa a l’accés o l’ús dels serveis de salut i altres situacions extremes com veurem en l’apartat de 
l’estrès d’aculturació i la Síndrome de l’estrès múltiple (Achotegui, 2008). Aquest procés pot evo-
lucionar cap a malalties infecciones latents com la tuberculosi, trastorns relacionats amb dèfi cits o 
4. IMMIGRACIÓ I SALUT
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descompensacions nutricionals i trastorns psicoafectius (Stompe, 2006).
En relació a l’alimentació, sovint els immigrants estan subalimentats. Inclús, quan ja porten un 
temps al país i van treballant, envien el poc diner que tenen als familiars al país d’origen i tendeixen 
a menjar aliments de baixa qualitat amb un alt índex en greixos i un de baix en proteïnes. També es 
troben, amb freqüència, que no els és fàcil reproduir en la societat d’acolliment els hàbits saluda-
bles del seu país (Achotegui, 2008).
Aquests aspectes que hem comentat poden comportar diverses difi cultats dins el marc de l’aten-
ció sanitària sobretot quan es tracta d’una persona immigrant que ha arribat recentment. Algunes 
d’aquestes difi cultats són: les barreres idiomàtiques, les diferents concepcions de malaltia, la mane-
ra d’expressar els dolors ja siguin físics o psíquics i els diferents patrons de comunicació (McCabe 
i Priebe, 2004; Saravanan et al., 2007). 
Finalment, en termes generals, una vegada que l’immigrant s’ha adaptat al nou país, té la si-
tuació legalitzada i no s’ha intuït una situació de desigualtat social i econòmica o d’estrès crònic 
i múltiple, es va equiparant a la població general del país en termes d’utilització dels recursos de 
salut, patrons de morbiditat o activitats preventives (Espina, 2007). Per tant, els immigrants en ge-
neral no arriben malalts a Espanya, la seva vulnerabilitat comença en el país receptor (Jansà, 1998).
En aquest sentit, els problemes pels que consulta el pacient immigrant en els centres d’atenció 
primària són semblants als de la població autòctona (Esteban, 2001; Ballesteros, Anaya, Cámara, 
Cámara i Ghelichkham, 2005), destacant els relacionats amb les infeccions respiratòries agudes, els 
problemes digestius, les cefalees i els símptomes osteomusculars. Segons els autors (Tizón, Sala-
mero, Pellegero, Sáinz, Achotegui, San José i Díaz-Munguira, 1993) sovint els símptomes i signes 
són mal defi nits o interpretats i, generalment,. solen ser un refl ex de problemes psicosomàtics així 
com també ho suggereixen les consultes relacionades amb els trastorns del son, miàlgies, dolors ab-
dominals o toràcics inespecífi cs i, per aquest, motiu s’ha detectat un infradiagnòstic dels trastorns 
mentals comuns (Zastrow, Faude, Seyboth, Niehoff, Herzog i Löwe, 2008).
Pel que fa a la prevalença de malalties cròniques diagnosticades en la població immigrant a la 
Comunitat de Madrid és menor que en la població autòctona segons l’estudi d’Esteban-Vasallo, 
Domínguez-Berjón, Astray-Mochales, Gènova-Maleras, Pérez-Sania, Sánchez-Perruca, Aguile-
ra-Guzmán i González-Sanz (2009).
Per últim i per donar pas al subapartat de salut mental fem esment als estudis que apunten que 
els trastorns mentals són un factor de risc per patir altres malalties i/o per empitjorar la salut gene-
ral de l’individu (World Health Organization, 2003). I també que diferents estudis mostren que la 
salut mental està íntimament associada a la salut física i al funcionament social (Bech et al., 2003; 
Ciechanowski,. Katon, Von Korff, Ludman, Lin, Simon i Bush, 2004; World Health Organization, 
2003). 
2. Immigració i salut mental
La salut mental de la població immigrant ha estat àmpliament estudiada tot i que els resultats 
i les conclusions que han arribat els investigadors són diverses i, per tant, no permeten una sola 
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afi rmació sobre les conseqüències en la salut mental de les persones immigrants.
Centrant-nos en la defi nició de salut mental, aquesta varia en funció de la disciplina o pers-
pectiva que es plantegi, per aquest motiu en aquest treball ens centrem en els pressupostos de l’Or-
ganització Mundial de la Salut (OMS), de la psicologia comunitària i de la psicologia transcultural 
(World Health Organization, 1951).
L’any 1948 es va crear l’ Organització Mundial de la Salut (OMS) i, en el mateix any, es 
va celebrar el primer Congrés Internacional de la Salut Mental a Londres. Dos anys després, l’any 
1950, el Comitè d’Experts en Salut Mental de l’OMS va defi nir i diferenciar els conceptes: d’higi-
ene mental i de salut mental. 
L’higiene mental es refereix a totes les activitats i tècniques que fomenten i mantenen la sa-
lut mental. I la salut mental, pròpiament dita, és una condició, sotmesa a variacions degut a factors 
tant biològics com socials, que permet a l’individu trobar una síntesi dels propis instints, conside-
rant-los potencialment confl ictius, formar i mantenir relacions satisfactòries amb tercers i participar 
en canvis constructius en el seu entorn social i físic (World Health Organization, 1951).
L’any 2001, l’OMS va dedicar l’informe anual a la salut mental titulant-lo The World Heal-
th Report-Mental Health: new knowledge, new hope. Posaven de manifest que els trastorns mentals 
tenen una alta prevalença en la població general i constitueixen un problema de salut pública donat 
el seu gran impacte en termes de dependència, discapacitat, càrrega social, costos econòmics i sa-
nitaris (World Health Organization, 2001). Aclarien, en l’informe, que la salut mental no és només 
l’absència de trastorns mentals, sinó també és un estat de benestar en el que l’individu és conscient 
de les pròpies capacitats, pot afrontar les tensions normals de la vida, pot treballar de forma pro-
ductiva i fructífera i és capaç de fer una contribució a la seva comunitat. Per tant, la salut mental no 
és únicament els aspectes relacionats amb el nivell de salut o malaltia sinó també té a veure amb la 
capacitat funcional, la qualitat de vida i el benestar emocional (World Health Organitzation, 2001). 
Per aquest motiu la salut mental està relacionada amb la prevenció dels trastorns, mentals, 
el tractament i la rehabilitació de les persones afectades (Crespo, 2011).
Per classifi car i diagnosticar els trastorns de salut mental, l’OMS proposa la Classifi cació 
estadística internacional de malalties i problemes relacionats amb la salut, la CIE-10. Per altra 
banda, des de l’Associació psiquiàtrica nord-americana (APA) es proposa el Manual diagnòstic i 
estadístic dels trastorns mentals, el DSM.
Les dues classifi cacions tenen algunes diferències però permeten, en ambdós casos, una 
comunicació tant en la comunitat científi ca com en la professional.
A pesar del recorregut i el treball per part de l’OMS en fer programes de salut mental i 
realitzar estudis epidemiològics i estadístics en la població mundial respecte les malalties i els 
trastorns mentals no hi ha encara programes d’intervenció específi cs sobre la salut mental per a 
immigrants (Achotegui, 2008).
Com ja hem comentat, els estudis sobre la psiquiatria transcultural i la simptomatologia psi-
copatològica de les persones immigrants posen de relleu força paradoxes i resultats poc clars inclús 
contradictoris (Navarro-Lashayas, 2014). S’ha de tenir en compte vàries qüestions en l’estudi de la 
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salut mental dels immigrants: que els grups culturals tenen unes especifi citats i unes homogeneïtats, 
que els processos d’aculturació són diferents entre diferents cultures i diferents contextos (Berry et 
al., 1987), que els diversos símptomes o trastorns descrits poden tenir diferències entre les cultures 
i que segons els instruments utilitzats per diagnosticar o descriure la salut de la població immigrant 
poden donar resultats poc homogenis (Collazos et al., 2008; Martínez i Martínez, 2006).
Per altra banda, si ens situem en l’atenció assistencial de persones amb patologia mental que 
porten un conjunt de vivències migratòries més o menys intenses i que pertanyen a una altra cultu-
ra, el professional de la salut té una tasca complicada amb l’atenuant de l’escàs temps que disposa 
per la ràtio de pacients que han d’atendre (Martínez i Martínez, 2006).
Algunes de les conseqüències del què hem esmentat són la difi cultat en la relació entre 
professional i pacient (per l’idioma, per les diferències entre el sistema de creences de malaltia, les 
expressions clíniques del malestar psíquic, els estressors específi cs de la població immigrant, entre 
d’altres. Veure l’apartat sobre les competències culturals del professional sanitari en el Capítol 2) 
i la baixa qualitat de vida per part del pacient (Collazos et al., 2008; Martínez i Martínez, 2006).
En aquest sentit, les línies de recerca sobre aquesta temàtica estan canviant amb la voluntat 
de donar més eines als clínics per diagnosticar i tractar als pacients d’ètnies minoritàries així com 
donar directius alhora d’emetre polítiques relacionades amb aquesta població (Anagnostopoulos, 
Triantafyllou, Xylouris, Bakatsellos i Giannakopoulos, 2016; Bermann, 2009; Derivois, 2015; Na-
varro-Lashayas, 2014).
En l’apartat següent farem una anàlisi de l’evolució de les investigacions en l’àmbit de la 
salut mental transcultural així com les hipòtesis que s’han anat plantejant. Mostrarem els estudis 
sobre les àrees de simptomatologia més estudiades en immigrants i, fi nalment, analitzarem els as-
pectes sociodemogràfi cs i els clínics de la població autòctona i de la immigrant.
    2.1. Models i hipòtesis de la salut mental dels immigrants
En primer lloc presentarem alguns treballs pioners en l’estudi de la immigració i la salut 
amb les respectives explicacions que han conclòs els investigadors. I en segon lloc es descriuen les 
hipòtesis o els models explicatius més utilitzats en la investigació de la salut mental de la població 
immigrant.
Com a preàmbul, fem una referència històrica de la psiquiatria recordant que Kraepelin va 
ser el primer en utilitzar el terme Psiquiatria Cultural perquè constatava, en el seu treball a Java 
a principis del segle XX, que de la mateixa manera que en les societats hi ha un sistema polític, 
educatiu i econòmic, també hi ha un sistema simbòlic i semàntic que infl uencia directa o indirecta-
ment en la manifestació fenomenològica de les malalties mentals. Kraepelin, dins de la disciplina 
de la psiquiatria cultural comparativa, relacionava els aspectes ètnics i culturals de la salut i de la 
patologia mental amb l’objectiu d’identifi car, verifi car i explicar les relacions entre el trastorn men-
tal i les característiques psicosocials que diferencien nacions, poblacions i cultures (Jilek, 1995; 
Kraepelin, 2000).
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Els primers estudis que vinculaven la immigració amb l’estrès i la salut partien de models 
clínics. L’objectiu principal consistia en comparar la salut de la població immigrant i l’autòctona i 
afi rmaven que les malalties mentals eren més freqüents entre les persones immigrants (Lasa i Mar-
tínez, 1970). Dues de les hipòtesis en que es basaven els estudis eren: l’aïllament social i la major 
vulnerabilitat com explicació de pitjor salut en la població immigrant, i la segona, argumentava que 
les persones immigrants amb trastorns, sobretot els psicòtics, tenien major predisposició a emigrar.
Odegaard (1945) va ser un dels investigadors que més va destacar en aquests estudis. Va 
defi nir la teoria de la selecció natural basant-se en la segona hipòtesis i en els resultats dels seu 
estudi sobre immigrants noruecs als Estats Units. Odegaard sostenia que els confl ictes i l’estrès que 
comporta la condició d’immigrant podien precipitar un trastorn mental que d’una altra manera no 
hagués aparegut i, en conseqüència, hi havia més casos de psicosis entre la població immigrant. Pel 
que estaria parlant d’una selecció negativa respecte a la predisposició de la psicosis. 
Odergaard considerava que per les persones amb quadres esquizoides emigrar era una op-
ció molt possible donat que no tenien vincles familiars prou sòlids i per les difi cultats generals que 
presentaven en relació a l’adaptació en la societat i la recerca a buscar estabilitat en altres indrets. 
Però també remarcava aspectes positius d’aquestes persones com l’ambició i la valentia per marxar 
del seu entorn.
Cantor-Graae i Selten (2007) qüestionen la teoria perquè consideren que la hipòtesi de la 
selecció negativa no pot ser la única hipòtesi per explicar els problemes de salut dels immigrants, 
també apunten que la teoria no explica els problemes de salut de la segona generació d’immigrants 
i perquè les característiques de les persones amb esquizofrènia no són compatibles amb els esforços 
que requereix la immigració. En aquest sentit, els autors sostenen que les persones que emigren a 
països desenvolupats d’Europa haurien de tenir característiques de menys risc en patir esquizofrè-
nia.
Odegaard (1945) distingia entre la migració transoceànica i la migració interior. Conside-
rava que la primera incrementava la morbiditat mental perquè les persones trencaven d’una forma 
dràstica la vida anterior mentre que la segona era menys extrema i, per tant, el tipus de trasllat no 
era defi nitiu o es podia revocar amb més facilitat.
Eitinger (1959) considerava que Odegaard i altres investigadors a l’utilitzar la població 
immigrant econòmica (és a dir que marxaven del seu país per raons de precarietat econòmica i de 
treball) estudiaven persones que d’alguna manera havien sortit voluntàriament dels seus països i 
considerava que era necessari buscar persones que havien hagut d’emigrar a la força per veure les 
diferències en termes de salut mental. En aquest sentit Eitinger va realitzar els seus estudis sobre la 
salut mental de les persones refugiades a Noruega i, com en altres estudis, van concloure que la sa-
lut mental de les persones refugiades era més vulnerable que la de les immigrades (Flórez, Aguirre 
i Ibarra., 2009; Lasa i Martínez, 1970).
Eitinger (1959) en la seva teoria de la causa social, afi rmava que són els factors externs els 
que més pes tenen en l’explicació de la salut, encara que té en compte la personalitat premòrbida de 
les persones. La seva hipòtesis apuntava per una banda que la tensió acumulada feia augmentar les 
psicosis i, per l’altra, que l’aïllament i el sentiment d’inseguretat es manifestaven psiquiàtricament.
Tant la teoria de la selecció social d’Odegaard (1945) que considerava que els problemes 
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de salut eren deguts a la predisposició de la persona donant poca importància a les difi cultats que 
sorgeixen en la societat receptora, com la teoria de la causa social d’Eitinger (1959) que es centra-
va especialment en l’estrès extrem donant poca importància als factors personals s’han considerat 
reduccionistes a l’hora d’explicar la salut mental de la població immigrant.
El model multivariat de Goldlust i Richmon (1974) proposa que s’ha de tenir en compte 
les característiques premigratòriees, sociodemogràfi ques i els factors postmigratoris en la societat 
receptora. Aquests autors entenen que la població immigrant és heterogènia i que està infl uenciada 
per una gran varietat de característiques i condicions premigratòries. Pel que fa a la societat, és 
percebuda de manera diferent per les persones, el que provoca una gran varietat de situacions que 
infl ueixen en l’adaptació de la població immigrant i autòctona. En aquesta interacció infl ueixen les 
forces tecnològiques, demogràfi ques, econòmiques, culturals i els factors socials de la nova soci-
etat. En aquest model els determinants pre i postmigratoris poden derivar en set categories, quatre 
d’elles objectives i referents a lo extern i tres subjectives cap a aspectes sociopsicològics (Taula 7).
Taula 7. Categories del model multivariat de Goldhust i Richmon 
La tendència actual sobre l’etiologia de la patologia mental, en termes generals, és mul-
ticausal. Es considera que en les patologies mentals, excepte determinats factors genètics, no s’ 
identifi quen causes específi ques o factors de risc (o de protecció) de patir trastorns mentals con-
crets, però sí que està àmpliament acceptat que algunes condicions o situacions infl ueixen en la 
salut mental i en la probabilitat de patir trastorns psicològics (López i Guarnaccia, 2016; Scholotz 
i Philips, 2009). 
Per exemple, s’ha observat que alguns factors biològics de risc presents en la infància estan 
associats a una major vulnerabilitat de desenvolupar trastorns psíquics, com són algunes variables 
biològiques prenatals (malalties de la dona gestant, consum de fàrmacs o substàncies tòxiques du-
rant l’embaràs, entre altres), complicacions perinatals o determinades malalties durant la primera 
infància s’ha comprovat que afecten el desenvolupament i s’han associat amb trastorns de la parla i 
amb trastorns del comportament (Fonagy, Target, Gergely, Allen i Bateman, 2003). Alguns aspectes 
sociofamiliars també es consideren factors de risc detectats en la infància com, per exemple, els 
confl ictes o disfuncions familiars que causen un important estrés psicosocial en l’ infant i els estudis 
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apunten a un increment en la probabilitat de patir problemes emocionals i trastorns de la personali-
tat (Fonagy, Target i Gergely, Allen i Bateman, 2003). 
Per tant, en l’àmbit de salut mental, podem afi rmar que la noció de vulnerabilitat té una im-
portància relativa ja que el trastorn o la malaltia és el resultat de la interacció entre una susceptibili-
tat biològica (entre elles la genètica) i una situació ambiental, i quan aquesta interacció es produeix 
de manera continuada al llarg d’un temps (Achotegui, 2012; Borrell, Ballesteros i Plaza, 2006).
Pel que fa a la població immigrant i la salut mental, una de les paradoxes que envolta aquest 
col·lectiu és la del “ immigrant sa” que proposa que la salut mental de les persones immigrants 
és bona a l’arribar a la societat d’acolliment, inclús millor que la de les persones autòctones, però 
empitjora amb el temps arribant a ser pitjor que la de la població autòctona (Cuellar, 2000; De La 
Rosa, 2002; Malmusi, Collazos i Qureshi, 2014) i es segueix constatant en les segones generacions 
d’immigrants (Rumbaut i Weeks, 1996).
En l’actualitat, els principals treballs realitzats sobre la salut mental de les persones immi-
grants es basen en la hipòtesi de l’estrès d’aculturació. Aquest concepte i la respectiva recerca l’ 
explicarem i mostrarem en el següent apartat.
2.2. L’estrès d’aculturació 
Tot i que ja es coneixia l’estrès en el procés d’aculturació no va ser fi ns el 1977 que Berry 
va introduir el concepte com una continuació del debat existent i per donar alternativa al terme de 
xoc cultural que havia estat proposat des de l’antropologia (veure l’apartat d’aculturació).
L’aculturació i l’estrès d’aculturació són efectes que estan estretament associats al fet de 
migrar i sorgeixen en tot moviment migratori humà (Berry, 1990; Collazos et al., 2008). Per aquest 
motiu, són conceptes àmpliament estudiats en diferents poblacions immigrades i en diversos con-
textos (Collazos et al., 2008; Hovey et al., 2000).
Des de la psicologia, però, es prefereix parlar d’estrès d’aculturació i no de procés d’acul-
turació perquè es considera que l’estrès d’aculturació està unit als models psicològics de l’estrès els 
quals expliquen les respostes cap els estressors de l’ambient en general, com del procés migratori 
en particular (Berry, 1992; Collazos et al., 2008).
2.1.1. Els models d’estrès d’aculturació 
Els models que vinculen el procés d’aculturació amb l’estrès i la salut es nodreixen de les 
teories i dels treballs realitzats des de les corrents clàssiques que han estudiat l’estrès. En concret, 
es parteix del model proposat per Lazarus i Folkman (1984) que defi neix l’estrès com un procés 
que es caracteritza per l’avaluació i l’afrontament tenint en compte que hi ha esdeveniments vitals 
(life events) que exigeixen un reajustament en la vida habitual de les persones.
Per aquest motiu, totes les troballes derivades de les teories dels esdeveniments vitals (Hol-
mes i Rahe, 1967) i de les teories transaccionals (Lazarus i Folkman, 1984) poden aplicar-se a 
l’estudi de la immigració.
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A continuació, es presenten els models d’estrès d’aculturació proposats per Berry, Kim, 
Minde i Mok (1987), la modifi cació realitzada per Berry (1977), el model sobre el procés d’acultu-
ració de Ward, Bochner i Furnham (2001). I, per últim, es descriurà la síndrome de l’estrès crònic 
i múltiple o síndrome de Ulisses proposada per Achotegui (2004) en l’apartat 3.4 sobre factors 
explicatius de la salut mental associada als processos migratoris.
I. Model d’estrès d’aculturació de Berry, Kim, Minde i Mok (1997)
Berry i els seus col·laboradors (1987) elaboren un model sobre l’estrès d’aculturació a par-
tir de les conclusions d’un treball de Berry i Annis (1974) en el que demostren que el impacte de 
l’aculturació en la salut mental pot ser evitat i que hi ha factors individuals i grupals que hi tenen 
un paper en aquest procés.
Defi neixen el model basant-se en l’avaluació de tres elements: el primer consisteix en la 
descripció de l’experiència d’aculturació, en el segon es contextualitzen els estressors que actuen 
en el procés d’aculturació, i el tercer i últim es defi neixen els diferents nivells d’estrès d’aculturació 
que sorgeixen com a conseqüència dels dos primers, és a dir de l’experiència d’aculturació i dels 
estressors (Figura 5).
II. Model d’estrès d’aculturació de Berry (1997)
Uns anys més tard, Berry (1997) va ampliar el model incloent altres aspectes: el contacte 
intergrupal, l’experiència personal, els esdeveniments vitals, l’estrès, l’avaluació cognitiva de la 
situació i l’afrontament així com també variables de nivell social i individual que infl ueixen en 
aquest procés.
A més a més va incloure elements a nivell macro i micro. A nivell macro té en compte els 
factors socials, els polítics i els demogràfi cs de la societat d’origen així com les actituds de la soci-
etat receptora cap els grups culturals i ètnics i el recolzament social que atorguen a tots els grups. 
I a nivell micro es recullen les característiques de les persones i de la situació d’adaptació (veure 
Figura 6).
Figura 5: Model d’estrès d’aculturació, factors moderadors (Berry et al., 1997)
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III. Model sobre el procés d’aculturació de Ward, Bochner i Furnham (2001)
Per formular el model sobre el procés d’aculturació, Ward, bochner i Furnham (2001) van 
basar-se en els treballs sobre l’estrès realitzats per Lazarus i Folkman (1986), en el model proposat 
per Berry (1997) i en la teoria i la investigació realitzada per Furnham i Bochner (1986).
Els autors proposen un model per investigar el canvi i el contacte intercultural integrant la 
perspectiva de l’estrès i l’afrontament, i la de l’aprenentatge cultural. El model distingeix entre els 
dominis psicològics i els socioculturals de l’adaptació i inclouen la mesura de la identitat social. 
Consideren que totes aquestes variables són predictores de les respostes adequades en el procés 
d’aculturació. 
Per Ward, Bochner i Furnham (2001) aquest model suposa una síntesi de totes les teories 
i investigacions dutes a terme sobre els components afectius, comportamentals i cognitius de la 
transició transcultural i de la interacció intercultural (veure Figura 7).
Figura 6: Model d’estrès d’aculturació de Berry (1997)
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2.2.2. Psicopatologia associada a l’estrès d’aculturació
Els estudis que han estudiat la relació entre l’estrès migratori i la psicopatologia mostren 
resultats divergents i poc clars. Els autors conclouen en les seves investigacions que l’estrès pot ser 
relativament baix (Ataca i Berry, 2008; Matheny, Roque-Tovar i Curlette, 2008; Thomas i Choi, 
2006) o pel contrari, molt alt (Irfaeya, Maxwell i Krämer, 2008; Kim-Godwin i Bechtel, 2004). Però 
la majoria dels treballs indiquen que els nivells d’estrès són moderats en diferents ètnies i contextos 
com la població asiàtica al Japó i a la Xina (Chen, Benet-Martínez i Bond, 2008), les persones dels 
països caribenys als Estats Units (Murphy i Mahalingam, 2004), amb població llatinoamericana als 
Estats Units (Hovey i Magaña, 2000) i també amb persones de Rússia, Somàlia, Estònia, Albània, 
Vietnam i dels països àrabs a Finlàndia (Jasinskaja-Lahti et al., 2006). En el context espanyol també 
hi ha estudis que mostren resultats similars, en concret a Almeria (Salvador, Pozo i Alonso, 2010) i 
a Barcelona (Patiño i Kirchner, 2008) amb immigrants d’origen magrebí i de Llatinoamèrica al País 
Basc (Elgorriaga et al., 2009).
A banda del grau d’estrès en immigrants, l’objectiu principal d’aquests estudis ha sigut 
comprovar si l’estrès està condicionat pel procés migratori. 
Figura 7: Model del procés d’aculturació de Ward et al. (2001)
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Segons Achotegui (2001, 2002, 2008) és necessari diferenciar tres aspectes sobre la proble-
màtica de la salut mental dels immigrants en situació extrema: l’estudi dels estressors que són els 
que delimiten l’aparició de la Síndrome d’ Ulisses, l’estudi dels símptomes que confi guren la Sín-
drome de l’estrès crònic o múltiple (de Ulisses), i el diagnòstic diferencial de la simptomatologia 
que presenten amb altres alteracions psicològiques o psiquiàtriques que es donen en els immigrants. 
En aquest sentit els investigadors afi rmen que el que és rellevant, sobretot, no és el contacte 
cultural en sí, ni el fet migratori, sinó l’experiència estressant derivada d’aquest contacte (Hovey 
et al, 2000). 
Altres autors senyalen (De Vylder et al., 2013; García-Herrero et al., 2013; Malmusi, Co-
llazos i Qureshi, 2014) que existeix més vulnerabilitat de trastorn mental en la població immigrant 
que en l’autòctona a causa dels factors estressants que hem comentat i també més prevalença 
(Balkir, Barnow i Balkir, 2013; Cantor-Grae, 2007; Cantor-Grae i McNeil, 2001; Dealberto, 2010; 
Ebata, 2011; Familiar et al., 2011; Leao et al., 2006; Selten, van Os, Nolen, 2003; Shiroma i Alar-
con, 2011; Navarro-Lashayas, 2014; Sirin et al., 2013; Polanco-Roman i Regina, 2013; Revollo et 
al., 2011; Veling et al., 2006; Zolkowska, Iceto et al, 2013). Però, en canvi, no seria un factor de risc 
el nivell d’aculturació, és a dir, el relatiu a la integració i la identitat cultural en la societat receptora 
(Ladin i Reinhold, 2013).
Els estudis demostren que l’estrès d’aculturació és una variable predictora de l’aïllament 
social en adolescents, dels símptomes somàtics i dels depressius (Polanco-Roman i Regina, 2013; 
Sirin et al., 2013) i també en la població adulta és predictora de trastorn d’ansietat i de depressió 
(Revollo et al., 2011; Tomás-Sábado et. al., 2007). En la direcció contrària també els estudis com-
proven que la depressió en immigrants és una variable predictora de l’estrès aculturatiu (Helms et 
al., 2014; Nova, 2014; Xu i Chi, 2013).
Tanmateix, les investigacions senyalen que com major és l’estrès d’aculturació, en concret 
l’alt índex en la discriminació percebuda, major és el malestar psicològic (Navarro-Lashayas, 2014) 
i, en concret, més risc de símptomes psicòtics entre els joves llatinoamericans dels Estats Units que 
més joves van emigrar i els asiàtics nord-americans (DeVylder et al., 2013). En contrapartida, en 
el context espanyol, els immigrants llatinoamericans que viuen a Espanya puntuaven més alt en el 
factor estressant de nostàlgia cap al país d’origen, però en canvi, no es relacionava amb la depressió 
i l’ansietat de la mateixa manera que el factor de discriminació percebuda (Revollo et al., 2011).
Segons els autors (Navarro-Lashayas, 2013; Nova 2014) el fet d’estar documentat, és a dir 
amb “papers”, protegeix en tant redueix una part estressant important de la persona, la normalitza 
en el nou escenari. En canvi la població immigrant indocumentada presenta nivells més alts de 
depressió, d’ansietat i d’estrès migratori que els immigrants documentats o els immigrants de se-
gona generació. En aquesta línia l’estudi de Saura et al. (2008) mostra els percentatges dels factors 
estressants, entre ells la de legalització, en el col·lectiu magrebí de Catalunya com podem veure en 
la Taula 8.
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Taula  8. Percentatge de resposta <molt i bastant> dels factors estressants en el col.lectiu magrebí
Per altra banda, l’estudi de Belizaire i Fuertes (2011) posa de manifest una de les parado-
xes dels estudis sobre immigració. Exposa que existeixen alguns grups culturals que no utilitzen 
gairebé els serveis de salut mental perquè, com altres estudis indiquen (Achotegui, 2004; Santia-
go-Rivera, Arredondo i Gallardo-Cooper, 2005), tenen una manera de comprendre els símptomes 
psicopatològics i abordar-los diferent que la cultura occidental. En aquest sentit, els resultats de 
l’estudi de Belizaire i Fuentes (2011) indiquen que el grup cultural haitià que viu als Estats Units té 
un nivell més alt d’aculturació, en el sentit de més integració en la societat receptora, però presenta 
un pitjor ajustament psicològic. 
Altres estudis indiquen que la identitat ètnica és una variable protectora de la relació entre 
depressió, desesperació i ideació suïcida (Polanco-Roman i Regina, 2013).
Una altra tendència d’investigació sobre els factors migratoris estressants és l’efecte de les 
expectatives pre-migratòries. Els resultats apunten que quan les expectatives anticipen el que re-
presenta l’adaptació sociocultural la postmigració té més èxit que si les expectatives socioculturals 
són menors a les després viscudes (Mähönen, Tuuli i Jasinskaja-Lahti, 2013).
Altres factors estressants són els viscuts per les minories ètniques en relació al que s’espera 
d’elles respecte la integració a la cultura majoritària. Segons l’estudi de Kunst i Sam (2013) quan 
aquestes expectatives són contràries a les pròpies minoritàries i es veuen forçades a adoptar altres 
estratègies d’aculturació augmenta de forma rellevant el nivell d’estrès i difi culta l’adaptació soci-
ocultural.
En aquest sentit Gupta, Leong, Valentine i Canada (2013) en el seu estudi meta-analític, 
posen de manifest la variabilitat dels resultats segons l’ instrument de mesura que s’utilitza per 
avaluar l’aculturació dels immigrants asiàtics als Estats Units. Si es posa l’accent en l’assimilació 
de la cultura nord-americana hi ha una correlació negativa entre l’aculturació i la depressió i si es 
mesura l’aculturació orientada a la cultura asiàtica la relació entre l’aculturació i la depressió també 
és negativa però no estadísticament signifi cativa. 
Els estudis sobre l’estrès aculturatiu apunten la necessitat de realitzar estudis en els dife-
rents territoris on s’estableix una convivència multicultural ja que la realitat de cada indret, segons 
les cultures que confl ueixen, pot donar resultats molt diferents. El xoc cultural que es dóna entre la 
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cultura llatinoamericana i l’espanyola és diferent que la magrebina i l’espanyola. En canvi en un 
altre país o territori pot ser contrari, pe tant, és necessari estudiar l’estrès d’aculturació en diferents 
contextos (Collazos et al., 2008; Hovey et al., 2000) així com els factors culturals que infl uencien 
en els tractaments psicoterapèutics (Levin, 2015).
         2.3. Aspectes clínics de la salut mental d’immigrants
Segons l’OMS (World Health Organization, 2002), els trastorns mentals representen una de 
les sis malalties més freqüents causants de discapacitat. La depressió, en concret, constitueix la ter-
cera causa a nivell mundial, amb el 12,5%. Per altra banda, el suïcidi, constitueix la segona causa de 
mortalitat prematura en els joves. Les xifres que es preveuen en els propers 20 anys són que la càr-
rega dels trastorns mentals augmentarà de manera signifi cativa (World Health Organization, 2015).
S’han realitzat estudis epidemiològics tant a nivell mundial com a nivell europeu i espanyol. 
Un dels estudis més rellevants a nivell mundial va ser el realitzat per l’OMS l’any 1995 en 15 paï-
sos en el que es va estimar una prevalença de trastorn mental del 24% (World Health Organization, 
2002).
En relació als estudis de prevalença en població immigrant els estudis obtenen resultats 
contradictoris. Uns estudis posen de manifest que existeix més prevalença de malaltia mental en 
la població immigrant que en relació a la població autòctona (Balkir, Barnow i Balkir, 2013; Can-
tor-Grae, 2007; Cantor-Grae i McNeil, 2001; Dealberto, 2010; Ebata, 2011; Familiar et al., 2011; 
Kilchmann, Bessler i Aebi., 2015; Leao et al., 2006; Selten, van Os, Nolen, 2003; Shiroma i Alar-
con, 2011; Navarro-Lashayas, 2014; Sirin et al., 2013; Patiño i Kirchner, 2010; Polanco-Roman i 
Regina, 2013; Veling et al., 2006; Zolkowska, Iceto et al, 2013). En canvi, altres estudis no troben 
diferències signifi catives respecte la cultura majoritària (Agorastos, Haasen i Huber, 2012; Balkir 
i Barnoiw, 2013; Qureshi, et al., 2013) i inclús altres on la població autòctona té més prevalença 
de patologia que la immigrant (Esteban-Vasallo, 2009). Una altra dada rellevant, segons els autors, 
és que no hi ha tanta dependència a l’alcohol o a l’abús de consum de tòxics en els immigrants en 
relació a la població autòctona dels països occidentals (Ali, 2002; Martínez, 2006; Pérez-Rodríguez 
et al., 2005) tot i que els resultats no són tan concloents entre els adolescents immigrants tant a 
Europa com en els Estats Units (Kilchmann, Bessler i Aebi, 2015; Oshri et al., 2014).
Els estudis que indiquen menor prevalença de la població immigrant respecte l’autòctona 
exposen que una possible raó és la difi cultat en diagnosticar pels factors culturals i una altra ex-
plicació proposada és la difi cultat a l’accés al servei sanitari per part dels col·lectius immigrants 
(Caplan et al., 2011; Caplan et al., 2013; Chen et al., 2015; Ellis, 2015; Maupin, 2012; Wolf, 2014).
Altres estudis indiquen que les diferències en els mètodes i els instruments de mesura, en les 
característiques dels grups immigrants i de les societats receptores fan que els resultats s’hagin de 
llegir en compte, sobretot alhora de realitzar comparacions (Tinghög i Carstensen, 2010; Verhagen, 
Ros, Steunenberg i de Wit, 2014). 
Per altra banda, els autors (Agorastos, Haasen i Huber, 2012; Balkir i Barnoiw, 2013; Levin, 
2015) també apunten l’escàs nombre d’estudis realitzats amb població immigrant clínica de salut 
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mental el que difi culta les comparacions i l’estudi sobre les prevalences i la psicopatologia.
Respecte els estudis internacionals sobre salut mental i psicopatologia en immigrants, la 
majoria se centren, segons la revisió realitzada per Salinero (2013), en els diagnòstics de depressió 
i d’ansietat i en tercer lloc en els diagnòstics de desordres de la conducta, tot i que també, hi ha una 
tendència creixent en els estudis sobre la simptomatologia somàtica en immigrants.
A continuació es descriuran les principals àrees simptomàtiques que s’han estudiat en per-
sones immigrants.
          2.3.1. Simptomatologia depressiva
La presència de la simptomatologia depressiva és un dels indicadors més utilitzats per ava-
luar l’impacta psicològic del procés migratori i l’ajustament psicosocial de la persona a la societat 
receptora (Navarro i Rodriguez, 2003). Però ens trobem en una de les contradiccions dels estudis 
sobre la salut mental dels immigrants perquè, malgrat que les puntuacions mitjanes mostren que 
el nivell de depressió en la població immigrant és relativament baix, quan s’analitzen les respos-
tes segons el percentatge de persones que puntua en aquesta àrea, la majoria de les investigacions 
mostren que el nivell de prevalença és superior en immigrants que en la cultura majoritària (Asvat 
i Malcarne, 2009; Navara i James, 2005; Ristner i Ponizovsky, 2003).
Els estudis internacionals mostren que, a la Xina el 26,5% de les persones immigrants asi-
àtiques tenien depressió (Chou, 2009). Als Estats Units, el 40% de les persones asiàtiques patien 
depressió (Mui i Kang, 2007) i el 36% de les coreanes (Jang, Chiriboga, Kim i Cho, 2009). En 
relació a la població llatinoamericana, el percentatge de persones que mostra simptomatologia de-
pressiva oscil·la entre el 33% i el 41% (Grzywacz, Hovey, Seligman, Arcury i Quandt, 2006; Hiott, 
Grzywacz,, Davis, Quandt i Arcury, 2008; Rivera, 2007). Tot i que existeixen investigacions que 
situen el percentatge en el 20% (Stimpson, Eschbach i Peek, 2007).
Les investigacions realitzades a Espanya amb immigrants mostren una oscil·lació de símp-
tomes depressius entre un 15,2% i un 40,7% (Barro et al., 2004). A Andalusia, en un estudi realitzat 
amb població, marroquina, fi lipina i senegalesa, que eren atesos pels serveis socials, el 52,6% ma-
nifestava simptomatologia depressiva (Martínez, García i Maya, 2001).
En relació als pacients immigrants amb temptativa de suïcidi a Espanya, l’estudi de Quin-
tanilla et al. (2009) mostra que, des d’un punt de vista del professional sanitari, els pacients tenen 
major taxa de problemàtica sociofamiliar que la població autòctona i que la majoria dels episodis 
que presenten són diagnosticats com reaccions a estressors aguts o mantinguts en el temps.
Altres estudis sobre simptomatologia depressiva en immigrants a Espanya es mostraran en 
l’apartat de comparació amb la població autòctona de la mateixa manera que la d’altres quadres 
clínics.
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2.3.2. Simptomatologia ansiosa
En quant els símptomes ansiosos, els estudis amb població immigrant llatinoamericana resi-
dent als Estats Units mostren unes puntuacions en ansietat entre moderades i altes (Alderete Vega, 
Kolody i Aguilar-Gaxiola, 1999; Hovey i Magaña, 2000; Hovey i Magaña, 2002). Per altra banda, 
l’estudi de Ritsner i Ponizovsky (2003) mostrava que la població russa emigrada a Israel tenia 
baixes puntuacions d’ansietat de la mateixa manera que les persones de diferents cultures que es 
traslladaven al Nepal (Navara i James, 2005).
Els estudis realitzats als Estats Units mostren resultats amb una variabilitat baixa. Alderete, 
Vega, Kolody i Aguilar-Gaxiola (1999) van comprovar que el 15,1% d’homes i el 12,9% de les 
dones d’origen mexicà havien experimentat símptomes d’ansietat alguna vegada a la seva vida. 
Grywacz, Hovey, Seligman, Arcury i Quandt, (2006) van trobar resultats similars en la mateixa 
població (17%) i també Hiott Grzywacz, Davis, Quandt, i Arcury, (2008) amb població immigrant 
general (18%).
Les investigacions realitzades en el context europeu mostren una prevalença més alta que 
les trobades als Estats Units en la població immigrant general, en concret, el 23,1% de les persones 
immigrants d’Espanya, Rússia i Turquia presentaven símptomes ansiosos (Donnelly i Kim, 2008). 
A Espanya el percentatge de simptomatologia ansiosa que presenta la població immigrant 
es situa al 51,9%. Al voltant de la meitat de les persones entrevistades a l’estudi de Barro, Saus i 
Barro (2004). En l’estudi de Sánchez i López (2008) el 52,9% de la població marroquí presentava 
símptomes ansiosos i el 42,30% en la població llatinoamericana. Però en altres estudis, com el de 
Pertiñez Viladás, Clusa, Menacho, Nadal i Muns (2002) van trobar una prevalença del 17,9% de 
simptomatologia ansiosa en la població immigrant.
2.3.4. Simptomatologia somàtica
Segons els autors (Achotegui, Llopis, Morales i Espeso, 2012; Ibars, Feixas, Segura, Muñoz, 
Toran, Arnau i Corbella, 2012; Tizón, Salamero, Pellegero, San-José i et al., 1992) els col·lectius 
de cultures no occidentals tenen més prevalença en somatitzacions. En concret, la cefalea és una 
de les queixes somàtiques més comunes en els immigrants sobretot quan estan diagnosticats de la 
Síndrome d’ Ulisses i distímia o de trastorn adaptatiu (Achotegui, Llopis, Morales i Espeso, 2012). 
En aquest sentit, les persones de l’Àfrica tendeixen a tenir més símptomes somàtics que 
altres cultures (Paniagua, 2000). Els estudis realitzats en l’atenció primària i institucions d’acolli-
ment senyalaven que al voltant d’un terç de la població immigrant manifesta tenir algun tipus de 
símptoma somàtic. En el cas dels Estats Units el 35% de la població asiàtica que s’atenia a l’atenció 
primària manifestava algun símptoma de somatització (Paniagua, 2000).
Els estudis realitzats amb població immigrant a Israel de persones procedents de Rússia, a 
Alemanya amb persones turques i de Rússia, i d’Espanya o els Estats Units amb població xinesa 
era bastant similar en les puntuacions de símptomes somàtics, en concret oscil·lava entre el 12,89% 
i el 27,1%; (Hoover, 1999; Donnelly i Kim, 2008; Mak i Zane, 2004; Ritsner, Ponizovsky, Kurs i 
Modai, 2000; Shiroma i Alarcon, 2011).
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Segons Ritsner (2000) les persones amb trastorns de somatització, donades les caracterís-
tiques físiques d’aquest trastorn, tendeixen a buscar més ajuda mèdica que la resta de la població 
general. 
En aquest sentit, l’estudi d’Elgorriaga et al. (2007) realitzat al País Basc amb persones 
immigrants que participaven en els programes de la Creu Roja el 39,6% mostraven símptomes 
somàtics.
En relació als símptomes somàtics més presents en les persones immigrants que viuen en la 
nostra societat són la fatiga i altres somatitzacions de tipus osteoarticular (Achotegui, 2003).
L’estudi d’ Ibars, Feixas, Segura, Muñoz, Toran, Arnau i Corbella (2012) realitzat a les con-
sultes d’atenció primària de Catalunya mostren que tots els grups d’immigrants estudiats (magre-
bins i subsaharians) obtenen pitjors resultats que el de la població normal comparada. En concret, 
les puntuacions de les dones magrebines superen les dels pacients psiquiàtrics més greus, tant en 
somatitzacions com en simptomatologia psicopatològica general. Els homes magrebins també ob-
tenen puntuacions força altes, gairebé s’aproximen a les obtingudes pels pacients psiquiàtrics no 
internats i superen les puntuacions en somatitzacions. Pel que fa a les dones subsaharianes, les pun-
tuacions s’aproximen a la dels pacients psiquiàtrics més greus. En canvi, els homes subsaharians 
són el col·lectiu més sa respecte els pacients immigrants estudiats però superen les puntuacions de 
la població normal. Per tant, el col·lectiu magrebí i femení és el que manifesta pitjor salut mental.
2.3.5. Trastorns psicòtics
En relació als trastorns psicòtics i esquizoides, l’estudi clàssic de l’OMS (World Health 
Organization, 1973) realitzat als anys 70 sobre la prevalença de l’esquizofrènia en diferents països 
tant en l’àmbit rural com en l’urbà, va posar de manifest que l’esquizofrènia paranoide és la més 
prevalent en tot el món. Es van trobar diferències signifi catives en el diagnòstic de la catatonia. 
En concret, les prevalences més altes es van trobar a l’Índia i Nigèria i les més baixes als països 
occidentals. També es va evidenciar que la simptomatologia inicial de l’esquizofrènia era semblant 
en totes les cultures. Una altra dada rellevant d’aquest estudi va ser que, en els països occidentals, 
el curs del trastorn era signifi cativament més crònic que en altres països com Nigèria i l’Índia. Des 
d’un punt de vista transcultural, l’explicació que s’ha donat és que en societats tradicionals on 
existeix una família extensa i on el treball és més senzill, normalment relacionat amb l’agricultura 
o la cura del bestiar, protegeix a la persona perquè continua realitzant tasques laborals i continua 
inserida en una xarxa familiar i social. En canvi, en societats més desenvolupades i competitives, 
on les xarxes familiars i socials són més fràgils, la tendència és que es cronifi qui el trastorn per la 
marginació, exclusió i estigma (Fernández, Berrios i Yániz, 2012).
Altres estudis han mostrat que les persones de raça negra i asiàtica són diagnosticades amb 
més freqüència de psicosis que els de raça blanca als Estats Units (Flaskerud i Hu, 1992). Els im-
migrants jamaicans són diagnosticats de psicosis 12 vegades més que la població britànica nativa 
i són ingressats en institucions psiquiàtriques o judicials amb major freqüència, evolucionen pitjor 
(Jarvis, 1998) i reben dosis més elevades de neurolèptics (Lloyd i Moodley, 1992). 
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També s’han obtingut resultats semblants en la població immigrant a Espanya en relació 
als ingressos en institucions judicials i els tractaments amb neurolèptics (Alda, García i Sobradiel, 
2010). L’alta prevalença de psicosis en immigrants també s’han mostrat en treballs realitzats a 
Holanda (Selten, Slaets i Kahn, 1997) i a Dinamarca (Mortensen, Cantor-Graae i McNeil, 1997). 
Pel que fa a les explicacions sobre aquest fenomen no s’han trobat que siguin sufi cientment 
satisfactòries des del punt de vista biològic (García-Campayo i Sanz, 2002). Des d’una perspectiva 
cultural, les explicacions apunten a que la major freqüència en aspectes religiosos i espirituals es 
relacionaria amb una suposada major freqüència d’al·lucinacions i deliris en la població no blanca 
(Adebimpe, 1981; Alda, García i Sobradiel, 2010); l’exposició continuada a la discriminació i el 
racisme poden incrementar els valors normals de paranoia en individus sans (Newhill, 1990); i la 
última explicació que es suggereix, és que els errors en els diagnòstics pel biaix cultural dels pro-
fessionals tendirien a etiquetar, com a psicòtics, símptomes no habituals en la cultura occidental 
(Alda García i Sobradiel, 2010; Lewis, Croft-Jeffreys i Davis, 1990).
2.3.5. Altres aspectes clínics 
Les anomenades malalties vinculades a la cultura o síndromes associats a la cultura, són un 
dels problemes més difícils per els professionals de la salut occidentals perquè són malalties o tras-
torns no coneguts a occident. Són pròpies de grups ètnics o localitzacions geogràfi ques específi ques 
que no es troben ben representades en les classifi cacions psiquiàtriques (Asociación de Psiquiatría 
Americana, 1995; Mezzich, Kleinman, Fábrega i Parron, 1996; Organización Mundial de la Salud, 
1994) i resulten difícils de diagnosticar i tractar. Alguns d’aquestes síndromes psiquiàtriques asso-
ciades a la cultura descrites a Espanya són el koro (en població masculina asiàtica on el subjecte 
té por que el penis es retregui fi ns l’abdomen i quan acabi el procés morirà) o l’atac de nervis (en 
comunitats llatinoamericanes, el qual és un quadre dissociatiu d’instauració ràpida amb múltiples 
símptomes psicològics i físics i el pacient creu que està atacat per esperits malignes) (Caballero, 
Iruela, Muñoz i Baca, 1990; Salman, Carrasco, Liebowitz, Díaz, Prieto, Jusino et al., 1997).
En quant als ingressos de les persones immigrants a unitats psiquiàtriques a l’Estat Espa-
nyol l’estudi d’Alda, García i Sobradiel (2010) mostra que els pacients immigrants són donats 
d’alta de manera voluntària amb més freqüència que els pacients autòctons. També descriuen que 
existeix un nombre més elevat de pacients immigrants que quan se’ls dóna l’alta no són derivats a 
cap dispositiu ambulatori per realitzar un seguiment i que els pacients immigrants tenen una estada 
mitjana hospitalària signifi cativament menor (8,1 dies) que els pacients nacionals (12,6 dies). 
Per altra banda, els autors (Alda, García i Sobradiel 2010) constaten que els nivells de simp-
tomatologia psiquiàtrica es van equiparant als valors de la població espanyola quan els immigrants 
porten una mitjana de tres anys a Espanya. Aquesta dada coincidiria amb altres estudis (Sluzki, 
1979) que comproven que les persones immigrants necessiten de mitjana 2-3 anys per adaptar-se 
al país receptor.
Per últim, comentar que l’estudi de Kilchmann, Bessler i Aebi a Suïssa (2015) posa de 
manifest que els joves immigrants tenen més risc, que els joves autòctons, de presentar problemes 
de conducta depenent de la història migratòria, les adversitats psicosocials acumulades i la relació 
amb llurs pares. 
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2.3.6. Comparació amb la població autòctona
Els estudis sobre salut mental realitzats entre la població autòctona de diferents països i la 
població immigrant de diferents procedències obtenen resultats divergents tal i com es mostrarà 
a continuació. A pesar d’això els autors afi rmen, en termes generals, que la salut mental de les 
persones que han emigrat és pitjor que la de les locals (Bischoff i Wanner, 2008; Singhammarey i 
Bancilla, 2009).
Segons diversos estudis sobre els diferents quadres simptomàtics realitzats als Estats Units 
(Hovey, 2000; Vega et al., 1991), a Alemanya (Irfaeya, Maxweill i Krämer, 2008; Kirkcaldy, Sie-
fen, Wittig, Schüller, Brähler i Merbach, 2009), al Regne Unit (Nazroo, 1997) i a Espanya (Mar-
tínez, García i Maya, 2001) mostren major prevalença de símptomes depressius en la població 
immigrant respecte la local.
En l’àrea d’ansietat les dones magrebines (Irfaeya et al., 2008) i els adolescents de diferents 
països (Kirkcaldy et al., 2005) residents a Alemanya mostraven més ansietat que la població autòc-
tona així com la població immigrant en general a Espanya (Ibars, Toran, Segura, Corbella, Fernán-
dez i Arnau, 2014; Valiente et al., 1996) o la llatinoamericana als Estats Units (Hovey i Magaña, 
2000). En aquesta última investigació realitzada als Estats Units el 29% de les persones immigrants 
manifestava ansietat en comparació al 16% de les autòctones.
En relació a la simptomatologia somàtica, els estudis mostren que la població immigrant té 
més símptomes somàtics que la població autòctona a Alemanya (Irfaeya et al., 2008) amb població 
magrebí i russa (Kirkcaldy et al., 2005), i al Canadà amb diferents grups ètnics (Kirmayer i Young, 
1998). Però no totes les investigacions afi rmen que el deteriorament en la salut mental sigui pitjor 
en les persones immigrants que en les autòctones (Bischoffy i Wanner, 2008; Cuéllar, Bastida i 
Braccio, 2004).
Els estudis de prevalença realitzats en la població atesa en l’atenció primària permeten un 
coneixement més real de la morbiditat psiquiàtrica i es pot conèixer l’evolució dels subjectes (Sa-
linero, 2013). King et al. (2008), van realitzar un estudi en sis països d’Europa, en els quals es tro-
bava Espanya, per desenvolupar un model predictiu de depressió en pacients de la població general 
que van al metge de família i van recollir les estimacions de prevalença dels trastorns mentals més 
comuns entre els països que hi van participar com podem observar en la Taula 9.
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Taula 9. Diagnòstics psiquiàtrics amb més prevalença a l’Atenció Primària 
A Espanya, es va realitzar un estudi (Haro et al., 2006) en el marc de l’ Estudi Europeu de 
l’Epidemiologia dels Trastorns Mentals (ESEMeD) de caràcter diagnòstic el qual estimava que el 
19,5% dels espanyols van presentar alguna vegada en la seva vida algun trastorn mental (prevalen-
ça-vida), el 15,7% dels homes i el 22,9% de les dones. I el trastorn més prevalent va ser l’episodi 
de depressió major, seguit de la fòbia específi ca i la distímia.
Pel que fa als estudis sobre pacients immigrants atesos als dispositius de Salut Mental en 
trobem pocs, tant internacionalment com a Europa i a Espanya. A l’Estat Espanyol en destaquem 
cinc sobre prevalences tot i que estan realitzats en centres hospitalaris. L’estudi de Pérez, Baca, 
Quintero, Burguillo, Saiz et al. (2005) mostra el diagnòstic de les persones que acudeixen a un 
servei d’urgències psiquiàtriques d’un hospital i fa una comparativa entre els pacients immigrants 
i els pacients autòctons (veure Taula 10 ).
Taula 10. Comparació diagnòstic psiquiàtric immigrants i autòctons espanyols 
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Podem observar en la Taula 10 que el diagnòstic més prevalent és el d’ansietat en pacients 
immigrants. Els autors suggereixen que la causa principal és l’estrès migratori. Per altra banda, els 
autors de l’estudi afi rmen que els immigrants utilitzen menys els serveis psiquiàtrics que els nadius 
(Pérez et al., 2005). 
L’estudi d’ Alda, García i Sobradiel (2010), se centra en l’hospitalització dels pacients psi-
quiàtrics i compara un grup d’ immigrants i un grup d’ espanyols. Tot i que no és un estudi multi-
cèntric i, per tant, no sempre els resultats es poden extrapolar a altres centres sanitaris, ens sembla 
rellevant donat que és el primer dut a terme al nostre país amb una mostra força àmplia (N= 100). 
L’estudi se centra en els quatre grups d’immigrants més nombrosos de la seva àrea (llatinoameri-
cans, països de l’Est, magrebins i subsaharians). El major percentatge d’ingressos correspon a 
pacients llatinoamericans (39,2%) donat que també és el que tenen més nombrós en la seva àrea 
d’infl uència i el grup de pacients amb menys percentatge d’ingressos és el de pacients dels països 
de l’Europa de l’Est. Segons els autors, probablement és causat per les limitacions de l’ idioma i 
el desconeixement del sistema sanitari ja que és el subgrup de pacients de més recent procés mi-
gratori. En canvi, els ingressos dels pacients del Magrib i de l’Àfrica Subsahariana no es dóna tant 
aquest fenomen. Els autors consideren que probablement és degut a que són grups culturals que 
fa més temps que van emigrar i tenen ja al país compatriotes aculturats que ajuden a introduir als 
nouvinguts. Per últim, l’estudi constata que, com en altres estudis (Chen et al., 2015), els pacients 
asiàtics són els que estan menys representats donat que mantenen sistemes de salut paral·lels. 
Com s’ha anat mostrant, no tots els estudis sobre la salut de la població immigrant conclo-
uen que és pitjor o igual que la dels autòctons, inclús hi ha estudis que senyalen una millor salut 
de les persones que han emigrat de diferents ètnies (Alegría et al., 2008; Al-Issa, 2000; Miranda, 
Siddique, Belin i Kohn-Wood, 2005). En concret, a Espanya, hi ha estudis que senyalen que la 
població autòctona presenta més ansietat que la població immigrant de diferents orígens (Pertiñez 
et al., 2002).
Segons els autos (Achotegui, 2004; García-Campayo, 2002) les investigacions sobre la sa-
lut mental de la població immigrant a Espanya són escasses per afi rmar i extrapolar resultats però 
els estudis suggereixen que la seva salut és pitjor que l’autòctona. La revisió d’Achotegui (2004), 
sobre els estudis realitzats a l’Estat Espanyol amb població immigrant, mostra que la prevalença de 
la simptomatologia és molt variada el que no fa possible fer estimacions precises sobre la prevalen-
ça i manifesten la necessitat de continuar fent estudis en aquesta línia.
2.3.7. Comparació amb la població d’origen
Per analitzar l’impacta del procés migratori en la salut mental de la població immigrant 
les investigacions s’han fet, o bé mesurant l’aculturació i la seva relació amb la simptomatologia 
psicològica, o bé comparant els resultats de la població a l’origen amb els resultats de les persones 
que han emigrat.
En relació als estudis que investiguen la infl uència de l’aculturació en la salut mental de les 
persones immigrants, trobem als Estats Units una relació directa entre els processos d’aculturació 
i la simptomatologia psicològica (Escobar Hoyos i Gara, 2000; Gonzalez, Hann i Hinton, 2001). 
Però en una revisió sobre vint-i-sis investigacions amb població llatinoamericana i asiàtica realit-
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zada per Koneru, Weisman de Mamani, Flynn, i Betancourt (2007) confi rmen la inconsistència dels 
resultats a l’analitzar l’efecte de l’aculturació en la salut mental. Aquestes divergències en els resul-
tats els autors suggereixen que podrien donar-se per les diferents formes de comprendre i avaluar 
l’aculturació (Asvat i Malcarne, 2009; Koneru et al., 2007). 
Pel que fa als treballs que comparen la salut mental entre les persones immigrants i les que 
romanen en el país d’origen els resultats també arriben a conclusions poc homogènies. En un es-
tudi realitzat als Estats Units amb població mexicana es va comprovar que la població immigrant 
tenia el mateix nivell de salut que la població en origen i les persones de segona generació tenien 
la mateixa salut que la població local (Vega, Kolody, Aguilar-Gaxiola, Alderete, Catalano i Cara-
veo-Anduaga, 1998). Així mateix a Catalunya, les dones immigrants magrebines puntuaven igual 
en depressió que les dones que vivien al Marroc (Casadó, 2009).
Però també hi ha estudis que mostren pitjor salut en la població immigrant en relació a les 
persones que viuen al país d’origen. S’ha comprovat als Estats Units amb mexicans de primera i 
segona generació (Golding i Bumam, 1990), en la població russa a Israel (Zilber, Lerner, Eidelman 
i Kertes, 2001) que presentaven més símptomes depressius i d’ansietat al igual que la població 
marroquina del País Basc (Rodríguez et al., 2009) i també a Alemanya (Kirkcaldy et al., 2005) en 
comparació als països d’origen.
2.3.8. La relació entre cultura i la salut mental
Diferents disciplines com la psicologia, l’antropologia, la sociologia i la psiquiatria s’han 
interessat en la infl uència de la cultura en la salut mental (Cuellar, 2000).
En el cas dels Estats Units es va trobar que les persones originàries de l’Àsia presentaven 
més símptomes somàtics i depressius que les d’origen caucasià (Farooq et al., 1995). El col·lectiu 
mexicà tenia menys depressió que la d’Amèrica Central (Salgado, Snyde et al., 1990) i més que la 
població provinent d’Europa (Schneider, 2004). Per altra banda, un estudi dut a terme a Austràlia 
va mostrar que la població xinesa presentava més ansietat que la iugoslava (Barret, Sonderegger i 
Sonderegger, 2002).
Els estudis realitzats en el context europeu van comprovar que les persones que vivien a 
Suïssa procedents d’Alemanya i França mostraven millors nivells de salut que les procedents d’Ità-
lia, Portugal, Espanya, Turquia i Rússia (Bischoff i Wanner, 2008). En aquest sentit, el col·lectiu 
d’immigrants turcs, és identifi cat en diferents estudis, com un dels grups més vulnerables en relació 
al nivell de trastorns mentals que pateixen (Balkir i Barnow, 2013; Bischoff i Wanner, 2008). 
La tendència alhora d’explicar aquests resultats és que els col·lectius amb més distància 
cultural respecte al del país d’acolliment presenten més problemes de salut mental (Hovey et al., 
2000; Gupta, Leong, Valentine i Canada, 2013). En aquest sentit, les persones que provenen de 
societats i cultures molt diferents de la receptora es troben amb un nombre més abundant de situaci-
ons noves i estranyes per ells que provoquen un major grau d’estrès i una conseqüent problemàtica 
de salut mental (Berry, 1997; Cuellar, 2000; Smith i Bond, 1998; Roura, Domingo, Leyra-Moral i 
Poll, 2015). A més a més, aquestes difi cultats poden provocar mals entesos, sensació d’incompetèn-
cia degut a les diferències en valors, normes, rols i creences (Ward i Kennedy, 1999).
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De totes maneres, com en altres estudis sobre immigració, no sempre les diferències cultu-
rals responen a una major prevalença de simptomatologia. A Espanya les persones llatinoamerica-
nes presentaven nivells d’ansietat més alts respecte el col·lectiu marroquí (Sánchez i López, 2008) 
tot i que les llatinoamericanes estan culturalment més properes a la local.
Un altre focus d’atenció en interpretar els resultats és la discriminació viscuda en la societat 
receptora (Berry et al., 2006; Noh i Kaspar, 2003). Les actituds de discriminació per part del país 
receptor varien segons l’origen cultural de les persones. En termes generals, es manifesta més dis-
criminació quan més distància cultural existeix (Berry i Ward, 2006; Dandy i Pe-Pua, 2010; Navas 
i Cuadrado, 2003).
Per altra banda, altres aspectes importants a tenir present, tant en interpretar els resultats 
dels estudis com en les manifestacions simptomàtiques dels pacients, són les relacionades amb les 
diferents formes d’expressar el malestar i les creences sobre la salut i la malaltia (Achotegui, 2000). 
En aquest sentit, l’estudi de Choi i Park (2006) als Estats Units van trobar que els africans presenta-
ven més depressió que els europeus però aquestes diferències eren degudes a les formes d’expres-
sió segons els autors. De la mateixa manera que l’estudi de Gureje, Simon, Ustun i Goldberg (1997) 
va senyalar que la població turca dóna importància a les reaccions corporals i en conseqüència 
facilita l’expressió dels símptomes somàtics en detriment dels depressius i ansiosos. 
En termes generals, els autors (Choi i Park, 2006) sostenen que en les societats col·lecti-
vistes la somatització podria ser una via, culturalment acceptada, per expressar la depressió i, en 
general, qualsevol simptomatologia psicològica (Keyes i Ryff, 2003). A més a més, la simptoma-
tologia somàtica, com és una expressió corporal, té com a particularitat estar més condicionada 
per les creences sobre la malaltia, els símbols culturals i en la manera d’expressar les emocions 
(Achotegui, 2004). 
En aquest sentit, existeixen quadres clínics i desordres psicològics específi cs de cada con-
text cultural com ja hem esmentat. Per exemple, les persones de Sud-Amèrica parlen del mal d’ull 
o dels empatxos (Achotegui, 2004; Santiago-Rivera, Arredondo i Gallardo-Cooper, 2005). Una de 
les conseqüències, sinó es tenen en compte les particularitats de cada cultura en relació al simbo-
lisme, les creences i l’expressió utilitzada per manifestar el malestar, és sobrediagnosticar els pa-
cients en diferents trastorns mentals en general i, en particular, de somatització (Achotegui, 2002; 
García-Campayo i Sanz, 2000).
Per aquest motiu, els autors senyalen la necessitat de realitzar treballs sobre la salut mental de la 
població immigrant tenint en compte la perspectiva del subjecte sobre els símptomes que identifi ca 
i no tant sobre el diagnòstic psiquiàtric de les classifi cacions internacionals poc sensibles amb la 
qüestió cultural (Collazos, Ghali, Ramos i Qureshi, 2014; Levin, 2015). Així com també s’apunta 
la importància de tenir en compte els factors sociodemogràfi cs en l’estudi sobre la salut mental dels 
immigrants (Borrell, Ballesteros i Plaza, 2006).
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2.4. Aspectes sociodemogràfi cs de la salut mental dels immigrants
Partim de la base que el benestar no és una qüestió individual en tant inclou factors que 
depenen de la interacció social i de l’entorn de vida més pròxim als individus, la comunitat i la 
societat en general (Borrell, Ballesteros i Plaza, 2006). En aquesta línia, s’ha de tenir en compte 
que l’estat de salut mental d’una comunitat està íntimament relacionada amb l’estat de salut general 
però també amb els factors demogràfi cs, socials i econòmics i pel propi sistema assistencial (Bor-
rell, Ballesteros i Plaza, 2006).
En relació a la salut mental, es considera que els trastorns psiquiàtrics poden afectar a qual-
sevol persona però, determinats grups socials, poden resultar més vulnerables com són: les perso-
nes amb baix nivell d’educació, en situació d’atur, les afectades per la pobresa, les víctimes de la 
violència, els immigrants i els refugiats (Bech, Lucas, Amir, Bushnell, Martin, Buesching i LIDO 
group, 2003; George, Thomson, Chaze i Guruge, 2015) 
Les poblacions amb major vulnerabilitat van associades a situacions d’exclusió social, do-
nes maltractades i amb fi lls a càrrec i les persones grans que pateixen abandonament i aïllament 
social (Borrell, Ballesteros i Plaza, 2006). L’Organització Internacional del Treball (OIT) en el 
seu informe sobre la salut mental en l’àmbit laboral elaborat l’any 2010, destaca el increment de 
la incidència dels problemes de salut mental, que afecta a un 10% dels treballadors i comporten 
absentisme, incapacitat laboral i la pèrdua del lloc de treball. Estudis recents en el nostre entorn 
afi rmen que la precarietat i la inestabilitat laboral són factors de risc de patir trastorns mentals com 
ara l’ansietat i la depressió (Borrell, Ballesteros i Plaza, 2006).
A Europa pels propers anys l’OMS (2015) ha traçat les directrius per prioritzar l’atenció 
dels trastorns mentals. Aquestes es concreten en els grups més vulnerables segons els criteris, per 
una banda, de grups d’edat d’especial vulnerabilitat com són els infants, els adolescents i la gent 
gran i, per l’altra, l’alta prevalença i la gravetat dels trastorns atesos com són la depressió i els tras-
torns mentals severs respectivament.
En aquest sentit, els estudis del projecte europeu SOPHIE (avaluació de l’impacta de les políti-
ques estructurals en les desigualtats de la salut) alerten dels efectes negatius de la crisi econòmica 
mundial en la població més vulnerable com la immigrant (Bartoll, 2013). 
Pel que fa a les desigualtats de la població general espanyola l’Encuesta Nacional de Salud
(Malmusi, 2012), mostra un 15% més d’homes amb símptomes d’ansietat i depressió que en la 
realitzada al 2006. Aquest augment es concentra en els homes de mitjana edat i menor nivell eco-
nòmic i, coincideix, amb l’ increment de l’atur. En canvi, les dones, amb nivells baixos de salut 
mental disminueix en un 8% però continuen sent més que els homes. També es posa de manifest l’ 
augment de la taxa de suïcidi en la població masculina en edat de treballar a partir del 2008, l’any 
que comença la crisi econòmica a Espanya (Bartoll, 2013). 
Cal dir, malgrat és una obvietat, que les difi cultats econòmiques són font d’estrès tant en la 
població autòctona com en l’immigrant. Tot i que, en termes generals, aquesta última, és més vul-
nerable tenint en compte altres factors estressants com hem comentat (García- Herrero et al., 2013; 
Malmusi, Collazos i Qureshi, 2014).
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Per altra banda, els països europeus on la dona té més risc de patir trastorn mental, sobretot en 
el diagnòstic per depressió, és a Itàlia i a Espanya. Les explicacions que s’han suggerit al respecte 
tenen a veure amb les desigualtats econòmiques entre els homes i les dones, la violència de gènere 
i la responsabilitat de tenir cura d’altres persones (Alcalá, Camacho, Giner, Giner i Ibáñez, 2006; 
Becerra et al., 2013).
Respecte l’edat s’ha evidenciat que els immigrants més joves mostren menys nivells de depres-
sió (Miller, Sorokin, Wang, Feetham, Choi i Wilbur, 2006), d’ansietat (Ritsner i Ponizovsky, 2003) 
i somatització (Ritsner et al., 2000) que les persones grans.
Tanmateix la pràctica religiosa (Lee, 2007) i el nivell educatiu (Rivera, 2007) es relacionen amb 
menys depressió. 
Les dades sobre l’estat civil també es relacionen amb la salut mental. En concret, les persones 
immigrants divorciades o separades mostren més simptomatologia somàtica que aquelles que estan 
casades o viuen en parella (Ritsner et al., 2000).
En el cas de la població general de Catalunya, les dades mostren que segons el grup d’edat o 
sexe es té més risc de tenir una dolenta salut mental. En concret, el 12,8% de la població a partir 
dels 15 anys té risc de patir un trastorn mental (9,8% dels homes i 15,7% de les dones) sent la 
diferència entre homes i dones estadísticament signifi cativa (Borrell, Ballesteros i Plaza, 2006). 
Aquests resultats coincideixen amb les dades d’Europa i de la població immigrant que viu en dife-
rents països i es manté en tots els grups d’edat (Bartoll, 2013; Borrell, Ballesteros i Plaza, 2006).
Segons els autors (Borrell, Ballesteros i Plaza, 2006; Salinero, 2013) existeixen factors 
associats en la població general amb una major prevalença de problemes de salut mental com són 
ser dona, estar separat o divorciat, tenir malalties cròniques, trobar-se a l’atur o en baixa laboral, 
tenir poc recolzament social i tenir una posició socioeconòmica desfavorida mesurada per diferents 
indicadors com el nivell educatiu, la classe social d’ocupació o el nivell d’ingressos.
Els estudis amb població immigrant també mostren una major prevalença de trastorns men-
tals en les dones (Alcalá, Camacho, Giner, Giner i Ibáñez, 2006; Borrel, Kiefe, Williams, Di-
ez-Roux i Gordon-Larsen, 2006;) tot i que no sempre es troben diferències estadísticament signifi -
catives entre l’estat de salut dels homes i de les dones (Chávez i French, 1998).
En relació a la simptomatologia psicopatològica s’ha comprovat que les dones immigrants 
presenten més símptomes somàtics (Achotegui, 2003; Ristner et al., 2000), ansiosos (Kircaldy et 
al., 2005; Ritsner, Ponizovsky, Nechamkin i Modai, 2001) i depressius (Ristner et al., Rivera, 2007) 
que els homes a diferents països i en diferents ètnies com en els Estats Units (Borrel et al., 2006; 
Livingston, Neita i Riviere, Livingston, 2007; Stimpson et al., 2007) a Alemanya amb adolescents 
(Kirkcaldy et al., 2009) a la Xina (Chou, 2009) i a Israel (Ritsner et al., 1999).
Per altra banda, els estudis amb població immigrant indiquen que l’estrès posttraumàtic i al-
tres esdeveniments vitals estressants estan associats amb una major prevalença de trastorns mentals 
i tendeixen a ser més freqüents entre les persones de nivell socioeconòmic baix i entre les minories 
ètniques (Baron-Epel i Kaplan, 2009; Kilchmann, Bessler i Aebi, 2015). 
En relació als factors protectors respecte la simptomatologia psicopatològica els estudis indi-
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quen que el suport social seria el més important (Kilchmann, Bessler i Aebi, 2015; Ladin i Rein-
hold, 2013; Rivera-Heredia et al., 2013), és a dir, els pacients amb una xarxa social i familiar que 
consideren sufi cient per cobrir les seves necessitats tenen menys simptomatologia ansiosa i depres-
siva. Com ja hem apuntat, l’altre seria la preparació del procés migratori on una pobra planifi cació i 
unes expectatives molt allunyades de la realitat infl uencien negativament en els símptomes depres-
sius (Chou, 2009; Tarricone et al., 2014). El suport social el tractarem en profunditat en l’apartat 
de l’adaptació social.
2.4.1. Comparació amb la població espanyola
A Catalunya i a Espanya s’han dut a terme alguns estudis en que mostren les relacions entre 
la població immigrant i els aspectes sociodemogràfi cs i la comparació amb la població autòctona. 
L’estudi de Malmusi, Collazos i Qureshi (2014) mostra que els homes en la població espanyola 
entre els anys 2006 i 2012 han empitjorat la seva salut mental i més encara el col·lectiu immigrant 
coincidint amb la crisi econòmica. Per tant, els àmbits del treball i de l’economia són factors que 
modulen, com dèiem, l’estat de salut psíquica (Borrell, Ballesteros i Plaza, 2006). També s’observa, 
a l’Estat Espanyol, que el risc de mala salut mental tendeix a augmentar en immigrants de països 
de renda baixa (criteri establert pel Banc Mundial segons el ingrés nacional brut (INB) per càpita 
de cada país, sent el INB US$975 igual o menys el considerat de renda baixa (El banco mundial, 
2014) amb major temps de residència (Malmusi, Collazos i Qureshi, 2014).
En relació al gènere, els estudis sobre psicopatologia i immigració troben diferències pel que fa 
a l’expressió emocional i la simptomatologia psicopatològica així com en el col·lectiu femení au-
tòcton. Les dones expressen més fàcilment les emocions, sobretot les relacionades amb la tristesa, 
mentre els homes mostren més l’ira (Alcalá et al., 2006).
Un altre estudi espanyol (Alda, García i Sobradiel, 2010) sobre pacients psiquiàtrics hos-
pitalitzats mostra, entre altres qüestions, les característiques sociodemogràfi ques comparant la po-
blació autòctona i l’immigrant (veure Taula 11). Com podem apreciar, les dades són bastant ho-
mogènies en ambdós grups però es diferencien sobretot, en l’analfabetisme que hi ha més en els 
pacients immigrants, en que més percentatge d’ immigrants viu acompanyat i té família extensa, 
és a dir que disposaria de més xarxa familiar però, en canvi, hi ha més pacients immigrants sense
sostre (homless). Una altra dada rellevant és que hi ha menys antecedents psiquiàtrics personals en 
immigrants que en espanyols, els autors suggereixen que, segurament, perquè s’ha minimitzat la 
patologia o s’ha donat una explicació diferent per factors culturals o, els autors també apunten, que 
potser perquè són individus més sans i forts els capaços de realitzar una migració a terme i amb 
èxit. 
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Taula 11. Característiques sociodemogràfi ques comparatives entre el grup immigrants i el d’au-
tòctons
En un estudi dut a terme a Catalunya amb pacients magrebins (Ibars, Toran, Segura, Corbe-
lla, Fernández i Arnau, 2014) identifi quen com a factors de risc dels trastorns mentals els problemes 
sociolaborals i els estats cognitiu-emocionals (preocupació, nostàlgia, estat d’ànim, estrès, tristesa, 
ira, soledat, por al futur).
Per últim, com hem esmentat, la crisi econòmica ha tingut un impacte destacat en la salut 
de la població espanyola, sobretot en els segments de la població més vulnerable, com el col·lectiu 
immigrant. Aquestes dades també hem comprovat que s’equiparen a altres països d’Europa. És per 
aquest motiu que els resultats dels estudis sobre la salut mental de la població general i la immi-
grant s’han de llegir en cautela. En relació a les prevalences simptomàtiques en les dones, tot i que 
han baixat en alguns contextos, com hem apuntat, segueixen la mateixa tendència tots els estudis 
de diferents països els quals mostren nivells més alts que els homes (Borrell, Ballesteros i Plaza, 
2006).
2.5. Consideracions sobre la salut mental dels immigrants
A mode de síntesi de l’apartat sobre la salut mental de l’immigrant ens sembla rellevant 
destacar que hi ha resultats poc homogenis respecte la relació entre la migració i la salut mental tot 
i que els estudis mostren, en termes generals, que la salut mental dels immigrants és pitjor que la 
de la població autòctona (Balkir, Familiar et al., 2011; Barnow i Balkir, 2013; Cantor-Grae, 2007; 
Dealberto, 2010; Ebata, 2011; Iliceto et al., 2013; Kilchmann, Bessler i Aebi., 2015; Leao, et al., 
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2006; Selten, van Os i Nolen, 2003; Shiroma i Alarcon, 2011; Patiño i Kirchner, 2010; Veling et al., 
2006; Zolkowska, Cantor-Grae i McNeil, 2001).
En relació a la simptomatologia psicopatològica, la més estudiada en immigrants per l’alta 
prevalença, és la depressiva, l’ansiosa (Alderete Vega, Kolody i Aguilar-Gaxiola, 1999; Hovey i 
Magaña, 2000; Hovey i Magaña, 2002; Sánchez i López, 2008) i la somàtica. En totes elles la po-
blació immigrant obté puntuacions més elevades, sobretot, en depressió (Asvat i Malcarne, 2009; 
Navara i James, 2005; Ristner i Ponizovsky, 2003) i en somatització (Achotegui, 2003; Donnelly i 
Kim, 2008; Elgorriaga et al., 2007; Hoover, 1999; Mak i Zane, 2004; Ritsner, Ponizovsky, Kurs i 
Modai, 2000; Shiroma i Alarcon, 2011).
Respecte la simptomatologia somàtica els immigrants magrebins i subsaharians tendeixen a 
obtenir majors puntuacions a Catalunya (Ibars, Feixas, Segura, Muñoz, Toran, Arnau i Corbella, 
2012).
En relació als diagnòstics psicòtics també hi ha més prevalença en el col·lectiu immigrant, 
sobretot, en les persones de raça negra i asiàtica. Els autors suggereixen explicacions des de la 
perspectiva cultural (Lewis, Croft-Jeffreys i Davis, 1990). Per una banda, pot existir biaix cultural 
alhora de diagnosticar Alda García i Sobradiel, 2010; Lewis, Croft-Jeffreys i Davis, 1990), per altra 
banda la religiositat dels individus es podria relacionar amb un major nombre d’al·lucinacions i 
deliris (Adebimpe, 1981; Alda, García i Sobradiel, 2010) i, per últim, les persones sanes però expo-
sades a la discriminació i el racisme continuat podrien incrementar els valors normals de paranoia 
(Newhill, 1990).
Per altra banda, els autors apunten que els col·lectius immigrants amb més distància cultural 
respecte el país receptor tendeixen a patir més problemes de salut mental a causa del xoc cultural 
(Berry i Ward, 2006; Dandy i Pe-Pua, 2010; Navas i Cuadrado, 2003).
Per últim, la vulnerabilitat determinada pels factors socioeconòmics, com els problemes so-
ciolaborals, ser dona, la legalitat en el país, entre d’altres, són determinants de la salut mental de les 
persones immigrants (Borrell, Ballesteros i Plaza, 2006; Ibars, Toran, Segura, Corbella, Fernández 
i Arnau, 2014). Per aquest motiu, els autors justifi quen la necessitat de seguir investigant per con-
tribuir en l’elaboració de programes de prevenció i intervenció en aquest camp (Achotegui, 2008; 
Borrell, Ballesteros i Plaza, 2006).
Els autors apunten la necessitat de seguir estudiant en aquesta línia per identifi car amb més 
precisió la simptomatologia psicològica depenent de la cultura i la societat receptora ja que en cada 
indret existeix una combinació cultural diferent amb particularitats pròpies (Achotegui, 2002; Qu-
reshi i Collazos, 2006). 
Per altra banda, els autors mostren la necessitat de continuar estudiant per no confondre 
psicopatologia amb reaccions pròpies de cada cultura, per millorar les competències culturals dels 
professionals amb l’objectiu d’augmentar la qualitat de vida dels pacients de diferents cultures i 
no cronifi car la simptomatologia psicopatològica (; Achotegui, 2002; Agorastos, Haasen i Huber, 
2012; Balkir i Barnow, 2013; Bennegadi, 2009; Qureshi et al., 2013; Qureshi, Eiroa-Orosa i José, 
2013; Rajan i Rappaport, 2011; Salaberría, Sánchez i De Corral, 2009; Shea, Yang i Leong, 2010). 
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2.6. Factors explicatius de la salut mental associada als processos 
migratoris
Les causes d’aquests resultats són més difoses, sobretot en relació als trastorns depressius 
i ansiosos (Achotegui, 2000; Balkir, Barnow i Balkir, 2013; Gholam-Rezaee i Preisig, 2013; Sala-
berría, Sánchez i De Corral, 2009; Saraga). Els estudis senyalen que es troben factors estressants 
pròpiament del fet migratori, factors socials, econòmics i laborals i, per tant, no s’explica que l’alta 
incidència de malaltia mental en la població immigrant sigui només per causes genètiques o biolò-
giques (Ali, 2002; Fassaert, et al., 2009; Tarricone et al., 2014). 
Segons Seguí (2005), les patologies reactives o d’adaptació s’expressen fonamentalment 
amb somatitzacions i símptomes vagues els quals indiquen una problemàtica de tipus relacional, de 
desarrelament, de falta d’integració, de problemes de convivència o de falta de recursos materials 
o personals.
Diferents estudis evidencien que l’expressió clínica dels símptomes emocionals són dife-
rents segons els grups culturals (Achotegui, 2000). La simptomatologia nuclear dels trastorns men-
tals severs seria la mateixa, sobretot en l’esquizofrènia (excepte el tipus de deliris predominants), 
però la relativa a l’ansietat, la depressió i la somatització hi ha diferències culturals evidents que 
hem de tenir en compte alhora d’atendre a persones de diferents cultures (Minas, Klimidis i Tun-
cer, 2007). En aquesta línia els autors senyalen difi cultats en el maneig del diagnòstic per part dels 
professionals, com ja hem apuntat, respecte a pacients de cultures diferents per diferents raons: per 
les diferents formes d’expressió del malestar, per la confusió dels dols migratoris amb els trastorns 
depressius i ansiosos, per les barreres idiomàtiques i per el biaix racial (Achotegui, 2000; Belizaire, 
2007; Salaberría, Sánchez i De Corral, 2009). Els autors senyalen que, en conseqüència, es sobre-
diagnostiquen aquests pacients malgrat s’utilitzen menys els serveis sanitaris per part d’aquests 
(Achotegui, 2000;.Belizaire i Fuertes, 2011; Salaberría, Sánchez i De Corral, 2009; Saraga, Gjo-
lam-Rezaee i Preisig, 2013).
En aquest sentit, Achotegui (2000) afi rma que, tot i que existeixen manifestacions clíniques 
ben defi nides d’ansietat i depressió en la població immigrant, sovint es barregen molts aspectes 
culturals que incideixen en l’expressió d’aquests i, per altra banda, el procés migratori suposa l’ela-
boració d’un conjunt de dols i l’afrontament de múltiples estressors (Síndrome d’Ulisses) que pro-
voquen una simptomatologia diversa que pot confondre al clínic en el diagnòstic. Achotegui (2000, 
2012) proposa tenir en compte un conjunt de dimensions i d’efectes moduladors per realitzar un 
diagnòstic més acurat del pacient immigrant que a continuació mostrem. 
2.6.1. L’estrès crònic i múltiple. La síndrome d’Ulisses
Achotegui (2000) considera que emigrar en el segle XXI confronta a la persona a nivells 
d’estrès molt intensos que arriben a superar la capacitat d’adaptació de l’ésser humà. Per aquest 
motiu l’autor sosté que les persones que estan sotmeses a aquests nivells d’estrès són candidates a 
patir la Síndrome d’Ulisses (SU).
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Per tant, no és un model teòric sinó una descripció clínica dels símptomes que presenten les 
persones immigrants extracomunitàries que es troben en una situació extrema al país receptor. Ac-
hotegui (2000) va anomenar els estressors que delimiten el Síndrome de l’Estrès Crònic i Múltiple, 
Ulisses, fent referència al protagonista i el seu viatge en l’obra d’ Homer, l’Odissea. 
Achotegui (2006) defi neix la SU com un quadre reactiu d’estrès com a resposta d’uns es-
tressors específi cs i intensos derivats de la migració i l’aculturació i que es manifesten a través d’un 
conjunt de símptomes. 
Els autors consideren (Achotegui, Llopis, Morales i Espeso, 2012) que els estressors, quan 
són molt alts o perduren en el temps (relacionats amb el medi d’acolliment) o l’immigrant presenta 
una vulnerabilitat important o quan es donen ambdues qüestions, seran un factor de risc per dese-
quilibrar-se o emmalaltir. 
Els estressors que descriu Achotegui (2000) són:
a) La solitud. La separació forçada de la família i els éssers estimats
El dol per la família té a veure amb la solitud i la separació dels éssers estimats, especialment si 
es deixen fi lls petits al país d’origen o pares grans i malalts, que no poden portar amb ells ni tampoc 
anar-los a visitar perquè està indocumentat i no podria tornar o perquè és lluny i el viatge és costós. 
Per altra banda, l’immigrant no pot tornar amb un fracàs en relació a la migració.
La solitud forçada comporta un gran patiment que apareix, sobretot, a la nit, quan venen els 
records, les necessitats afectives, les pors. A més a més els immigrants provenen de cultures on 
l’organització social i familiar és diferent, on les relacions familiars són molt més estretes i poden 
comptar amb la família extensa.
Aquest dol té a veure amb el dolor que produeixen les separacions, és a dir, està relacionat amb 
els vincles i l’aferrament
b) Dol per el fracàs del projecte migratori
Apareix el sentiment de desesperança i de fracàs quan l’immigrant no aconsegueix ni tan sols 
les mínimes oportunitats per tirar endavant, és a dir l’accés al mercat de treball amb un mínim de 
condicions i als “papers”. El retorn de l’immigrant quan ha fracassat pot ser molt difícil, la famí-
lia ha dipositat esperança en el viatger i pot rebutjar costar el retrobament, inclús hi ha zones de 
l’Àfrica en que consideren que la persona ha rebut algun malefi ci i el veuen amb temor, com algú 
perillós.
c) La lluita per la supervivència
L’immigrant en situacions extremes ha de lluitar també per la supervivència. En aquest apartat 
s’inclou l’alimentació, la qual hem parlat en l’apartat de salut i immigració, i la vivenda. Vivendes 
en que, en petits espais, conviuen moltes persones a preus abusius o viuen en vivendes les quals les 
hi falta elements bàsics o viuen al carrer, almenys per un temps.
d) La por
Aquest punt està relacionat amb el dol per els perills físics relacionats amb el viatge migratori 
83
                       Introducció
que sovint es de risc per la supervivència o integritat física. La por per les màfi es, les xarxes de 
prostitució, etc. També s’inclouen les pors a la detenció, l’abús i l’expulsió del país.
Se sap que l’estrès crònic potencia el condicionament de la por tant sensorial com contextual, 
responent amb por davant de situacions d’estrès futures. Aquesta dada és important en els pacients 
de la Síndrome d’Ulisses perquè, a l’estar sotmesos a múltiples estressors, els reactiven les situaci-
ons de terror que han patit anteriorment.
La por, per tant, està relacionada amb la vivència de situacions traumàtiques, amb els perills per 
la pròpia integritat.
La base psicològica i psicosocial de la Síndrome de l’estrès crònic i múltiple seria la combina-
ció d’aquests factors. Però, a més a més, hi ha factors que potencien i modulen l’efecte dels estres-
sors. Aquests efectes són (Achotegui, 2000):
·	 La multiciplicitat: com més estressors es pateixin més es potencien, és a dir, no és el mateix 
patir un que molts estressors.
·	 La cronicitat: l’estrès és acumulatiu, és a dir, com més temps es pateix la combinació dels 
estressors més patiment.
·	 La intensitat i la rellevància dels estressors: es refereix a l’estat límit que condueix l’estres-
sor i la rellevància emocional que comporta.
·	 L’absència de sensació de control: el fet de trobar sortida per tirar endavant encara que hi 
hagi estrès és molt diferent que si un no troba sortida i se sent atrapat.
·	 L’absència de xarxa de recolzament social: el fet que molts d’ells estiguis indocumentats 
provoca que tinguin difi cultats per trobar ajudes. Per altra banda, a major cronicitat d’una 
problemàtica menor manteniment de les xarxes de recolzament. 
·	 Els estressors “clàssics” d’una migració: els set dols de la migració que recordem que són: 
la família i amics, el canvi de llengua, de terra i paisatge, l’estatus social, el contacte amb el 
grup nacional i els riscos físics.
·	 L’aparició de símptomes: aquests tenen un efecte incapacitant en que la persona sent que se 
li acaben les forces per seguir lluitant.
·	 El sistema sanitari: sovint no es diagnostica correctament i, per tant, reben un tractament 
no adequat.
Tots aquests estressors i efectes moduladors provoquen una sèrie de símptomes que l’autor 
classifi ca segons podem observar en la Taula 12.
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Taula 12. Classifi cació dels símptomes de la Síndrome d’Ulisses 
Achotegui (2008) reconeix que la simptomatologia comentada és difícil de classifi car a 
nivell nosològic però, en canvi, ajuda a comprendre l’individu des de la globalitat i, per tant, a 
ser més precís en el diagnòstic i en el tractament psicològic. 
Com anem veient la valoració de nivell d’aculturació i el diagnòstic psicològic i psiquiàtric 
de la persona immigrant és complicada i no està exempta de polèmica en tant, hi ha molts fac-
tors que entren en joc i difícils de delimitar.
Una altra tendència d’estudi en els factors explicatius de l’impacta de les migracions en la 
salut mental són les experiències premigratòries, preparatòries i postmigratòries que ja hem 
anat suggerint al llarg del capítol i que ara ampliem. Altres factors també analitzats són els so-
ciodemogràfi cs i les xarxes socials.
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2.6.2. Factors premigratoris
Existeixen tres factors abans d’emigrar relacionats amb la salut mental: l’estat de salut men-
tal abans d’emigrar i les raons per les quals s’emigra, les experiències traumàtiques al llarg de la 
vida de l’individu fi ns el moment d’emigrar i les expectatives premigratòries (Mähöven, Tuuli i 
Jasinskaja-Lahti, 2013).
En quant a les persones que emigren per raons polítiques, el cas dels refugiats, els estudis 
mostren que experimenten més trastorns mentals que la resta dels immigrants i s’associa a majors 
nivells d’ansietat i depressió (Eisenman, Gelberg, Liu i Shapiro, 2003; Hollander, Bruce, Burström 
i Ekblad, 2011) així com més alta mortalitat (Hollander, 2013).
Per altra banda, les experiències traumàtiques viscudes en el país d’origen poden afectar a la 
salut mental (Eisenman et al., 2003).
Per últim, l’ajustament entre les expectatives premigratòries en l’àmbit laboral i social i les 
després viscudes en el país receptor es correlacionen negativament amb la simptomatologia depres-
siva (Mähöven, Tuuli i Jasinskaja-Lahti, 2013; Murphy i Mahaligam, 2006).
     2.6.3. Factors postmigratoris
Hi ha diferents variables que s’han estudiat per avaluar aquesta etapa en relació a la salut men-
tal: l’estatus socioeconòmic, l’experiència viscuda com a grup minoritari i les característiques de 
les xarxes socials.
Trobem estudis que mostren que la salut mental de la població immigrant en el país receptor 
varia al llarg del temps. Alguns mostren que aquesta millora amb el temps (Kirkcaldy et al., 2005) 
però altres senyalen que, en algunes ocasions, aquesta empitjora amb el temps (Ponizovsky, Ritsner 
i Modai, 2000; Tang i Fox, 2001). Els autors suggereixen que les raons per l’empitjorament de la 
salut recauen en no tenir solucionats els sistemes bàsics com la vivenda, la situació legal, el tre-
ball i el domini del idioma (Magaña i Hovey, 2003). En concret, les males condicions de vivenda 
es relacionen amb un alt nivell de símptomes ansiosos (Navarro-Lashayas, 2014; Magaña i Hovey, 
2003; Saura et al., 2008), les habilitats interculturals s’associen amb menor depressió (Torres i 
Rollock, 2007) i la situació legal té un efecte determinant en la salut mental de l’immigrant doncs 
viuen amb la por de ser deportats (Achotegui, Llopis, Morales i Espeso, 2012; Cuéllar, 2002; Finch 
i Vega, 2003).
En relació al treball, els estudis mostren que la desocupació és una de les variables més consis-
tents alhora de parlar dels problemes de salut mental en l’immigrant (Bartoll, 2013; Malmusi, 2012; 
Malmusi, Collazos i Qureshi, 2014; Silveira i Allebech, 2002) tot i que determinades condicions de 
treball poden perjudicar la salut mental així com la precària situació fi nancera (Magaña i Hovey, 
2003; Rivera, 2007) les quals es relacionen amb depressió.
Per altra banda, s’ha comprovat que el canvi de rols en el treball i en les responsabilitats fami-
liars en la societat d’acolliment comporta problemes de salut mental, empitjorant segons més gran 
sigui el canvi (Chandola, 2004).
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Per últim, la població que recorre a les institucions socials per sol·licitar ajuda per fer front al 
procés migratori també s’associa amb pitjor salut mental. En canvi aquelles persones amb menor 
grau de dependència social, que són autònomes socialment, manifesten menys simptomatologia 
ansiosa i depressiva (Arnoso, Martínez-Taboada, Elgorriaga i Otero, 2009a; Martínez-Taboada, 
Arnoso i Elgorriaga, 2008).
     2.6.3.1. Vivència de grup minoritari
Les variables que s’estudien en relació a aquest factor són la discriminació percebuda i la iden-
titat social. 
En relació a la discriminació s’ha demostrat que una puntuació alta en la percepció de discri-
minació es relaciona amb la presència de simptomatologia somàtica, ansiosa i depressiva (Finch et 
al., 2000; Krieger i Sidney, 1996; Noh i Kaspar, 2003; Utsey i Payne, 2000; Revollo et al., 2011) 
així com també amb la percepció de la qualitat de vida (Ng, Lee, Wong i Chou, 2015).
Pel que fa a la identitat social hi ha resultats divergents, per una banda s’ha comprovat que la 
identifi cació amb el país d’origen es relaciona amb simptomatologia depressiva (Gaudet, Clément 
i Deuzeman, 2005) però altres estudis manifesten que la identifi cació amb la cultura d’origen fun-
ciona com a protector de salut (Asvat i Malcame, 2009; Gupta, Leong, Valentine i Canada, 2013).
Per últim, les persones amb estratègies d’aculturació tipus marginalització, la que es caracterit-
za per estar poc orientada cap a la cultura d’origen i la receptora, es relaciona amb majors nivells 
de depressió (Choi, Miller i Wilbur, 2009).
     2.6.3.2. Xarxes socials
Tot i que analitzarem en profunditat aquest tema en l’apartat d’adaptació social fem esment a 
que els estudis demostren que hi ha relacions positives entre el recolzament percebut per part de 
diferents grups ètnics i una bona salut mental (Ritsner et al., 2000) tant si aquest prové de la família 
(Rivera, 2007) com si es rep per part d’altres persones (Helms et al., 2014; Martínez et al., 2001; 
Nova, 2014). En contrapartida, l’absència d’aquest recolzament explica la presència de símptomes 
ansiosos, depressius i somàtics (Chou, 2009).
A mode de conclusió de l’apartat dels factors explicatius sobre la salut mental dels immigrants 
constatem que els factors sociodemogràfi cs pre i post migratoris són molt rellevants alhora de 
valorar la salut mental de dit col·lectiu (Ali, 2002; Arnoso i Elgorriaga, 2008; Arnoso, Martínez-Ta-
boada, Elgorriaga i Otero, 2009a; Bartoll, 2013; Fassaert, et al., 2009; Malmusi, 2012; Malmusi, 
Collazos i Qureshi, 2014; Tarricone et al., 2014; Silveira i Allebech, 2002). 
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5. FACTORS ASSOCIATS A LA SALUT MENTAL
En aquest apartat analitzem diferents factors que s’han estudiat en relació a la salut mental 
de la població general i en diferents col·lectius, entre ells, els immigrants. Cada factor consta, 
per una banda, d’un caràcter explicatiu dels models teòrics i, per una altra banda, es fa una re-
visió de la literatura científi ca de les variables en relació a la salut mental de la població general 
i de la immigració, en particular.
1. L’AFERRAMENT
La teoria de l’Aferrament s’ha estudiat molt tant en població normal com amb població clínica. 
Tot i que no s’ha estudiat tant en la població immigrant, és un objecte d’estudi rellevant donats els 
estudis predictius en salut mental i en l’adherència al tractament com comentarem més endavant.
John Bowlby (1969, 1979, 1980) va desenvolupar la teoria de l’Aferrament (Attachment) on 
partia de la base que l’ésser humà té la necessitat de formar vincles afectius estrets. El sistema 
d’aferrament té la funció de mantenir la proximitat entre els infants i els seus cuidadors o pares. 
S’ha demostrat que aquest sistema comportamental d’aferrament és fonamental per a la supervi-
vència de l’ infant, doncs en condicions de perill o amenaça, busca la seguretat del seus cuidadors. 
Aquest sistema regulador es va integrant en el nen formant representacions mentals o models ope-
rants (Bowlby, 1980) que tenen la funció d’integrar les experiències passades i presents, com tam-
bé els esquemes cognitius i emocionals. Aquest sistema intern acumula les experiències de relació 
entre nen i pares i permet al nen formar-se expectatives del què pot esperar dels seus cuidadors. 
En conseqüència, l’ infant va formant un estil i una qualitat del vincle (Ainsworth, Blehar, Waters 
i Wall, 1978).
Un dels principis bàsics de la teoria de l’aferrament és que, tot i que els models de relació es 
construeixen en els primers anys de vida, l’estil d’aferrament continua sent important al llarg de tot 
el cicle vital. D’altra banda, els models interns poden ser reelaborats a partir de les interaccions amb 
les fi gures d’aferrament (Ainsworth, 1989; Bowlby, 1977; Fonagy, 2001; Marrone, 2001).
Ainsworth (1989) després de les observacions entre la interacció mare-fi ll que va dur a terme 
a Uganda va estudiar les diferències entre les respostes dels nens cap a llurs mares. Per poder ava-
luar dits estils va dissenyar un experiment anomenat la Situació Estranya on podia categoritzar els 
diferents patrons d’aferrament. Aquest experiment consistia en observar la reacció del nen quan es 
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separat de la seva mare i es deixat amb un estrany durant alguns minuts en un ambient poc familiar. 
Ainsworth va observar que les criatures tendeixen a mostrar un número limitat de comportaments 
que va categoritzar amb: estil segur (63% dels nens), estil ansiós-ambivalent (16%) i estil ansi-
ós-evitatiu (21%). 
Durant la Situació Estranya, un infant amb aferrament segur explorarà el seu entorn fàcilment 
amb presència de la mare, es mostrarà ansiós en la presència de l’estrany, s’afl igirà front l’absència 
de la mare i ràpidament buscarà el contacte amb ella quan torna a la sala. Un infant evitatiu eviden-
ciarà menys ansietat davant la separació, és possible que no busqui el contacte amb la mare quan 
aquesta retorna i pot no preferir la mare sobre l’estrany. Aquest comportament és el resultat d’una 
desactivació del sistema d’aferrament caracteritzada per la inhibició de la recerca de proximitat i 
per la decisió de gestionar l’estrès per un mateix, el que implica un intent d’evitar emocions nega-
tives a través de la regulació no-interpersonal (Barone, Fossati i Guiducci, 2011). Per últim, el nen 
amb estil ambivalent, es mostrarà ansiós davant la separació i no es calmarà fàcilment davant la 
reunió amb la mare. Aquest comportament correspon a la sobreactivació de les conductes dirigides 
a obtenir proximitat i protecció, a una hipersensibilitat als signes d’un possible rebuig o abandona-
ment i a una intensifi cació d’emocions negatives (Barone, Fossati i Guiducci, 2011).
Posteriorment, es va afegir un quart estil d’aferrament, el desorganitzat. Aquest es caracteritza 
per un comportament incomprensible i estrany davant la separació: el nen es queda immòbil, es 
pot autolesionar o inclús pot intentar escapar de l’habitació. L’explicació d’aquest comportament 
correspon al col·lapse de les estratègies per a regular l’estrès, el que desembocarà en una desregu-
larització emocional total o parcial (Barone, Fossati i Guiducci, 2011).
Com dèiem els estils d’afeccionament es mantenen estables durant tot el cicle vital i la seva 
prevalença no presenta diferències culturals, de llenguatge ni de gènere mesurada amb l’instrument 
per adults l’Entrevista d’Aferrament Adult (AAI) equivalent a la Tècnica de la Situació Estranya
amb nens (Bakermans-Kranenburg i Van Ijzendoorn, 2009). Però els resultats dels estudis amb 
altres instruments de mesura no són tan concloents. 
Segons els autors (Fonagy et al., 2010) existeix entre un 68% i un 75% de correspondència 
entre les classifi cacions d’aferrament durant la infància i l’adultesa. Quan es troben canvis d’afer-
rament és degut a esdeveniments negatius en la infància primerenca, com la pèrdua d’algun dels 
pares, el divorci dels pares, una malaltia terminal d’un dels pares o del nen, un desordre psiquiàtric 
d’un dels pares, el maltractament físic i l’abús sexual (Johnson et al., 1999; Watern, Hamilton i 
Weinfi els, 2000). 
En contrast, els estudis mostren que en la població general l’estil segur és el més prevalent 
(58%), seguit de l’ evitatiu (21%) i l’ansiós (19%) avaluat amb l’Entrevista de l’Aferrament Adult 
(AAI) (Hesse, 2008), durant la qual l’ entrevistat narra les experiències d’aferrament infantil. 
En la població espanyola els percentatges es distribueixen en població no clínica en: aferrament 
segur un 44,2%, l’estil rebutjant un 16,5%, l’estil preocupat un 22,2% i, per últim, l’estil temorenc 
un 17% (Alonso-Albiol, 2000) avaluat amb l’ instrument de mesura Relationship Questionnaire
(RQ) de Bartholomew i Horowitz (veure Capítol de Mètode). 
Després de la proposta d’Ainsworth per classifi car i avaluar el vincle s’han formulat altres mo-
dels com el de Batholomew i Horowitz (1991). Els autors proposen un model d’aferrament adult 
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on integren les dimensions categorial i dimensional, el model de les 4 categories (veure Figura 8).
Aquest model sistematitza el concepte de models operants (prototip segur, evitatiu, preocupat i 
temorenc) de Bowlby en dues dimensions: un positiu i un negatiu del si mateix (self) i un model po-
sitiu i un negatiu dels demés, formant quatre patrons prototípics d’afeccionament (Martínez, 2005). 
        Figura 8: Estils d’aferrament. 
        Font: Adaptació de Bartholomew (1990)
A grans trets els prototips es caracteritzen en (Marrone, 2001): la persona segura pot valorar 
les relacions íntimes, té la capacitat de mantenir relacions íntimes sense perdre la seva pròpia au-
tonomia, la persona evitativa-rebutjant no dóna massa importància a les relacions íntimes i posa 
l’èmfasi en la independència i l’auto-sufi ciència d’un mateix, la persona preocupada es caracterit-
za per involucrar- se massa en les relacions íntimes o d’amistat i té tendència a idealitzar algunes 
persones. La persona temorenca evita les relacions íntimes per desconfi ança i por al maltractament, 
el sentit d’inseguretat personal és rellevant en aquest estil (veure Taula 13). 
Les dues dimensions que proposa Bartholomew, dins el model intern de Bowlby (1980), com 
hem comentat, serien per una banda, el model del si mateix (Self) i per l’altra el model dels altres 
(Others). La imatge o model dels altres està relacionada amb l’avaluació de la fi gura d’aferrament 
com algú que és disponible i amb qui es pot confi ar, i la imatge de si mateix o avaluació d’un mateix 
com algú que mereix o no la pena i suscita o no el interès dels demés (Bartholomew, 1990; Shaver 
et al., 1996). Per tant, si recau en el pol negatiu trobaríem la dimensió del model de sí mateix ava-
luada en termes d’ansietat en l’afeccionament i en la dimensió dels altres conduiria a avaluar-ho en 
termes d’evitació a la proximitat (veure Figura 8).
El model proposa que la persona té una tendència en la regulació de la seguretat en les relaci-
ons properes i, per tant, els individus tenen més d’un patró que modula la seva conducta envers les 
relacions i segons el context (Bartholomew, Kwong i Hart, 2001). És a dir, depenent del tipus de 
90
Introducció
relacions properes que s’estableixin, el subjecte pot desenvolupar un model negatiu o positiu de sí 
mateix i dels altres amb tendència a l’estabilitat tot i que aquests models poden ser modifi cats en 
determinades circumstàncies (Yárnoz et al., 2001).
Taula 13. Característiques dels quatre prototips d’aferrament adult
PROTOTIP D’AFERRAMENT CARACTERÍSTIQUES
Aferrament Segur
(Secure)
·	 Model positiu de si mateix i dels demés
·	 Sentit internalitzat d’autovaloració 
·	 Còmodes en la intimitat de les relacions prope-
res
·	 Nivells baixos d’ansietat i evitació
Aferrament preocupat
(Preoccupied)
·	 Model negatiu de si mateix i positiu dels demés.
·	 Busquen l’acceptació i l’aprovació dels demés 
ansiosament.
·	 Consideren que ells aconseguirien seguretat no-
més si els altres responguessin adequadament 
cap a ells.
·	 La seva autoestima està en funció de la valora-
ció i acceptació dels demés.
·	 Nivells alts d’ansietat i nivells baixos d’evita-
ció.
Aferrament rebutjant o Evitatiu-rebutjant
(Dismissing)
·	 Model positiu de si mateix i model negatiu dels 
altres.
·	 Eviten l’apropament i la intimitat degut a les ex-
pectatives negatives.
·	 Sentit d’autovaloració negant defensivament el 
valor de les relacions properes.
·	 Nivells baixos d’ansietat i nivells alts d’evitació
Aferrament temorenc o evitatiu-temorenc
(Fearful)
·	 Model negatiu de si mateix i dels altres
·	 Dependents de l’afi rmació i acceptació dels al-
tres però, degut a les seves expectatives nega-
tives, eviten la intimitat per apartar el dolor de 
pèrdua o rebuig.
·	 Sentiment d’indignitat i de poca vàlua
·	 Nivells alts d’ansietat i evitació
Font: Adaptació de Bartholomew (1990)
Al llarg de l’estudi i el desenvolupament de la teoria de l’Aferrament s’han anat construint 
diferents instruments de mesura corresponents a diferents tendències d’enfocament. En la següent 
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Taula (14) se’n fa un resum de les principals amb els instruments corresponents: 
Taula 14. Línees d’investigació sobre l’Aferrament Adult
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1.1. Aferrament i Psicopatologia
La teoria de l’aferrament està sent utilitzada cada vegada més per investigar i intervenir en 
els trastorns de la personalitat (Lorenzini i Fonagy, 2013). Aquests, es corresponen a patrons de 
comportament que perduren en el temps i inclouen tant el component intrapersonal (descontrol 
d’impulsos, afectivitat i estrès), el component interpersonal (patrons de relació disfuncional) i el 
component social (que origina confl ictes amb els demés i amb les institucions socials) (Aaronson, 
Bender, Skodol i Gunderson, 2006; Adshead i Sarkar, 2012; Bakermans-Kranenburg i van Ijzen-
doorn, 2009). 
En aquest sentit, la teoria de l’aferrament dóna resposta a aquestes quatre característiques del 
trastorn de la personalitat a més que integra els punts de vista psicològic, psiquiàtric, genètic, 
del desenvolupament, neurocientífi c i clínic (Adshead, Brodrick, Preston i Deshapande, 2012; 
Baird, Veague i Rabbitt, 2005; Bartz et al., 2011; Berry, Barrowclugh i Wearden , 2007; Braun, 
Bock, 2011; Fonagy, Luyte i, Strathearn, 2011; Picardi, Fagnani, Nisticò i Stazi, 2011; Santelices, 
Guzmán i Garrido, 2011; Westen, Nakash, Thomas i Bradley, 2006; Widiger, Huprich i Clarkin, 
2011; Zheng et al., 2011).
Segons els autors, l’estil d’aferrament segur està rarament associat al trastorn de la perso-
nalitat límit o per evitació (Westen et al., 2006). Els adults amb un estil d’aferrament ansiós són 
més sensibles al rebuig i a l’ansietat i, per tant, són més propensos als trastorns de la personalitat: 
histriònic, límit, per evitació i per dependència (Bakermans-Kranenburg i van Ijzendoorn, 2009; 
Beeney et al., 2015; Costa, Sophia, Sanches, Tavares i Ziberman, 2015; Oshri, Sutton, Clay-War-
ner i Miller, 2015; Wiltgen et al., 2015). En relació a l’estil evitatiu-temorenc està associat amb la 
simptomatologia depressiva (De Vito, 2014).
Per altra banda, la hipoactivació del sistema d’aferrament mostrat pels individus amb un 
estil evitatiu explica l’associació amb trastorns de la personalitat esquizoide, narcisista, antisocial i 
paranoide (Bailey i Shelton, 2014; Bakermans-Kranenburg i van Ijzendoorn, 2009; Barone, 2003; 
Sitko, Bentall, Shevlin, O’Sullivan i Sellwood, 2014). El trastorn límit de la personalitat (TLP) està 
signifi cativament associat a l’estil ansiós en presència de traumes no resolts i amb estils d’aferra-
ment desorganitzats (Bailey i Shelton, 2014; Buck, Leenaars, Emmelkamp, van Marle i Hjalmar, 
2014; Holmes, 2004; Westen et al., 2006). 
Val a dir, que aquestes mateixes associacions entre els estils d’aferrament i els trets de 
personalitat patològics estan presents també en nens i adolescents (Dalgaard, Todd, Daniel i Mont-
gomery, 2016; Lacasa, Mitjavila, Ochoa i Balluerka, 2015; Lebel i Normandin, 2015; Lorenzini i 
Fonagy, 2013; Westen et al., 2006).
Totes aquestes investigacions reforcen la hipòtesi de Bowlby (1980) que proposa que el 
grau desenvolupat en l’estil d’aferrament infl ueix sobre la salut mental al llarg del cicle vital. Un 
aferrament segur actuaria com a mecanisme protector front a problemes d’ajustament emocional, 
específi cament, en la simptomatologia ansiosa-depressiva, els problemes de relació interpersonal i 
les difi cultats en el desenvolupament de rols socials (Santelices, Guzmán i Garrido, 2011).
Per altra banda, donat que els estils d’aferrament guarden relació durant el cicle vital cal 
un estudi longitudinal i global de la persona. De fet, en el nou sistema de diagnòstic (DSM-V) es 
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posa de relleu els diagnòstics dimensionals per sobre dels categòrics amb la idea d’obtenir una 
comprensió de la psiquiatria basada en l’individu més que en els símptomes (Barone et al., 2011; 
Fossati, Krueger, Markon, Borroni, Maffei i Somma, 2015; Lorenzini i Fonagy, 2013). D’aquesta 
manera es pot avaluar els punts forts i febles de cada pacient, les taxes de comorbiditat, dissenyar 
intervencions personalitzades i mantenir una bona aliança terapèutica (Barone et al., 2011; Fonagy, 
Target, Gergely, Allen i Bateman, 2003; Shah, Fonagy i Strathearn, 2010).
Donada l’evidència empírica que han demostrat diferents estudis, com hem esmentat, sobre 
l’aferrament insegur que, recordem és un factor de risc per desenvolupar trastorns de la personalitat 
i altres patologies mentals, els investigadors han començat a estudiar la relació que tenen els estils 
d’afeccionament amb l’èxit dels processos psicoterapèutics (Lee i Koo, 2015; Levy et al., 2011; 
Hâvâs, Svartberg i Ulvenes, 2015). 
Segons els resultats de l’estudi de Levy et al. (2011), els resultats psicoterapèutics en diferents 
diagnòstics i tractats des de diferents orientacions psicològiques, l’estil d’aferrament ansiós tendeix 
a obtenir mals resultats en psicoteràpia, mentre que l’aferrament evitatiu sembla no tenir efecte i, 
per últim, confi rma que l’aferrament segur prediu l’èxit psicoterapèutic de forma consistent. 
A més a més de relacionar-se amb els resultats psicoterapèutics, l’estil d’aferrament està asso-
ciat a l’abandonament en psicoteràpia. En els adults, l’aferrament evitatiu té risc d’abandonament 
perquè els pacients no es comprometen fàcilment al treball terapèutic ni amb el terapeuta. En l’altre 
pol, els pacients amb aferrament ansiós també presenten risc d’abandonament perquè se sentiran 
abandonats pel terapeuta quan hi ha una cancel·lació de visites per imprevistos o per vacances. Els 
subjectes ansiosos poden abandonar, doncs, com a resposta a sentir-se massa dependents del tera-
peuta i del tractament (Lorenzini i Fonagy, 2013). 
Aquests resultats associats a la pobre comunicació del pacient també es confi rmen en altres 
tipus de tractaments com els farmacològics tant en malalties cròniques com en trastorns mentals 
(Ciechanowski, Katon, Russo i Walker, 2001; Fowler, Groat i Ulanday, 2013; Levenson, 2013).
Tanmateix, segons els autors, l’aferrament també infl ueix en l’aliança terapèutica que, a la 
vegada, tenen importants efectes sobre els resultats psicoterapèutics (Lorenzini i Fonagy, 2013). 
Mentre que els pacients amb aferrament segur solen percebre als seus terapeutes com receptius i 
emocionalment disponibles, els pacients evitatius són més reticents a revelar situacions personals 
perquè poden témer no ser aprovats pel terapeuta. Els pacients amb estil ansiós desitgen tenir ma-
jor contacte amb el terapeuta i anar més enllà dels límits professionals. Tot i que existeixen menys 
estudis, també s’ha estudiat la combinació d’estils d’aferrament entre el pacient i el terapeuta (Ro-
mano et al., 2008). Els terapeutes amb aferrament ansiós formen aliances de treball fortes però la 
qualitat de l’aliança disminueix quan els pacients mostren ansietat social i, en termes generals, les 
sessions entre un terapeuta evitatiu i un pacient ansiós són menys profundes (Romano et al., 2008; 
Schauenburg et al., 2010).
Alguns estudis han evidenciat canvis en l’estil d’aferrament com a resultat del tractament tant 
individual com de grup (Brent, Holt, Keshavan, Seidman i Fonagy, 2014; Lorenzini i Fonagy, 
2013). De totes maneres, els autors conclouen que un tractament reeixit no implica necessàriament 
aconseguir un aferrament segur, per exemple, dones amb trastorn límit de la personalitat (TLP) van 
canviar els estils d’aferrament desorganitzat a evitatiu i van aconseguir majors remissions simp-
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tomàtiques després de realitzar un tractament psicoterapèutic a curt termini (Strauss et al., 2011).
1.2. Aferrament i Cultura 
Hi ha diferents estudis que revisen la teoria per poder-la aplicar a diferents cultures (Alonso-Ar-
biol, Kavy, 2010; Chia-Chih i Wang, 2005; Metzger i Erdman, 2010; Schmitt, Nader i Casullo, 
2007; Shaver, Milulincer, Wang, Mallinckrodt, 2006; Yalçinkaya, Rapoza i Malley-Morrison, 
2010) ja que postulen que la cultura juga un paper important en la formació del vincle. 
En aquesta línia, hi ha estudis que conclouen que les categories esmentades de l’aferrament 
s’han d’ajustar a cada cultura ja que, en el cas dels infants, quan es formen els primers vincles, de-
penent de la cultura del o dels cuidadors, tindrà una resposta diferent a les demandes del infant més 
enllà de les diferències individuals (Behrens i Hesse, 2007; Friedman, 2008; Wang, Song i 2010).
Per altra banda, un conjunt d’estudis demostren que els quatre estils d’aferrament són po-
tencialment universals i, per tant, l’aplicabilitat teòrica és generalitzable en els camps de la recerca 
i la clínica (Keller,  2007; Schmitt, et al., 2004; van Ijzendoorn i Bakermans-Kranenburg, 2010). 
Segons els autors (Schimitt et al., 2004) les discrepàncies dels estudis sobre la universalitat 
dels estils d’afeccionament no rauen en la pròpia teoria sinó que suggereixen que, segurament, es 
donen pel biaix en la traducció dels qüestionaris de mesura.
1.3. Aferrament, Immigració i Psicopatologia
Tot i que hi ha una abundant literatura científi ca sobre l’aferrament com hem vist, n’hi ha poca 
relacionada amb la immigració.
Belizaire (2007) conclou en el seu estudi, amb immigrants haitians, que l’afeccionament ansiós 
correlaciona positivament amb l’estrès d’aculturació i correlaciona negativament amb la qualitat de 
vida. Tanmateix, l’afeccionament evitatiu està positivament relacionat amb l’estrès aculturatiu i ne-
gativament relacionat amb la qualitat de les relacions socials i amb la qualitat de vida. Els resultats 
del qual suggereixen que l’estrès d’aculturació està fortament associat amb l’estil d’afeccionament 
i la capacitat d’afrontament i que aquestes variables contribueixen a la satisfacció de la qualitat de 
vida dels immigrants.
Per altra banda, la investigació de Polek, Oudenhoven i Berge (2008) duta a terme als Països 
Baixos descriuen que els estils d’aferrament i l’ajustament psicològic i sociocultural es relacionen 
positivament en immigrants. Els autors conclouen dient que els estils d’aferrament són millor pre-
dictors de l’ajustament psicològic i sociocultural que els factors demogràfi cs (educació, edat d’im-
migració i temps de residència al país). En aquesta línia de recerca, els autors (Polek, Wöhrle i van 
Oudenhoven, 2010), mostren que la proximitat de l’idioma i la identitat cultural entre la població 
autòctona i la immigrant fa que hi hagi millor ajustament sociocultural però, els estils d’aferrament, 
estarien més relacionats amb l’ajustament psicològic.
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Malgrat, com dèiem, existeixen discrepàncies entre els estudis sobre la universalitat de 
l’aferrament, els estudis mostren, de la mateixa manera que ho mostren els estudis realitzats en la 
població autòctona de països occidentals, que l’estil d’aferrament segur en la població immigrant 
es relaciona positivament amb la qualitat de la relació assistencial i el compliment de visites, així 
com també, amb la satisfacció respecte l’atenció del professional de la salut i la capacitat de cui-
dar-se (Alfonso, 2011; Bazzazian i Besharat, 2011; Ciechanowski, et al, 2004).
Per últim, la relació entre els estils d’aferrament i el compliment de visites i el compromís en 
els tractaments psicològics per part de les persones immigrants no han estat estudiades en la po-
blació immigrant, a diferència de les poblacions autòctones com hem vist en l’anterior apartat, així 
com tampoc s’ha estudiat la prevalença dels estils d’aferrament en els pacients immigrants de salut 
mental i la relació entre els estils d’aferrament i la psicopatologia en el col·lectiu immigrant del 
nostre país.
2. EL FUNCIONAMENT SOCIAL 
En aquest apartat analitzarem algunes de les dimensions del funcionament social, les que s’han 
estudiat més en la població immigrant, en concret l’adaptació social i el recolzament social.
El funcionament social dels éssers humans està lligat a una adaptació als diferents àmbits que 
confi guren la realitat social del subjecte. Establim diferents tipus de relació en funció del signifi cat 
que tinguin altres persones per a nosaltres (coneguts, amics, companys, família, etc.) i també se-
gons el context en que ens trobem (social, laboral, familiar, entre d’altres) (Ruiz, 2012). En aquest 
sentit, l’ésser humà necessita estar ajustat en els aspectes personals i en tots aquells que es deriven 
de la pertinença a una societat. Aquest ajustament té a veure amb l’acomodació als models o nor-
mes d’una societat determinada (Ruiz, 2012). 
En quant l’adaptació de l’individu en el medi social és un dels objectius de la socialització i 
aquesta afecta a la personalitat de l’individu ja que es dóna a tres nivells: el biològic, l’afectiu i el 
mental (Barrera, 1981). 
·	 A nivell biològic, l’individu desenvolupa necessitats físiques, gestos o preferències segons 
l’entorn cultural en el que viu.
·	 A nivell afectiu, cada cultura o societat afavoreix o rebutja l’expressió de certs sentiments.
·	 A nivell mental: l’individu incorpora coneixements, imatges, prejudicis o estereotips.
En canvi, el recolzament social fa referència als diferents tipus de recursos de l’entorn afavori-
dors del manteniment de les relacions socials, l’adaptació i el benestar de l’individu dins el context 
comunitari (Rodríguez-Marín, Pastor, López i Roig, 1993). 
El concepte de recolzament social va començar a ser objecte d’interès pels investigadors de la 
salut a partir dels anys 70 com a factor que es pot associar amb la salut mental (Casel, 1975).
La defi nició del terme ha sigut des del inici complexa i poc consensuada entre els autors donat 
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que és un concepte que recull un conjunt ampli de conductes i, depenent de l’autor i la seva teoria, 
es posa l’èmfasi en uns aspectes o uns altres (Cassel, 1974; Weiss, 1972). 
Una defi nició que intenta englobar els diferents aspectes del constructe (Rodríguez-Marín, Pas-
tor i López Roig, 1993) defi neix el recolzament social com el conjunt de les diferents dimensions 
que composen les relacions d’una persona tenint en compte les xarxes de recolzament properes 
a ella (com la font de recursos afectius, emocionals i instrumentals proporcionats per les persones 
properes al subjecte) i les xarxes de recolzament més allunyades (les institucionals).
El fet de que existeixen difi cultats per fer defi nicions operatives afecta també a  l’obtenció d’un 
instrument de mesura objectiu .
Tot i així, en relació als instruments de mesura, es parteix de la premissa que el funcionament 
social és una altra dimensió de la qualitat de vida relacionada amb la salut (QVRS). Per tant, és 
una de les dimensions avaluades per els instruments de la QVRS (veure l’apartat de Qualitat de 
Vida) tot i que en ocasions es requereix de qüestionaris específi cs com el de l’Escala Autoaplicada 
d’Adaptació Social (SASS) (Bosc, Dubini i Polin, 1997) que permet avaluar la perspectiva de l’in-
dividu sobre sí mateix i l’entorn i també tant la seva conducta com la motivació (Bobes, González, 
Bascarán, Corominas, Adan, Sánchez i Such, 1999).
Pel que fa a l’avaluació i mesura del recolzament social els instruments es poden dividir en tres 
grans categories: 1) els que avaluen la connexió social; 2) els que mesuren la percepció del recol-
zament social i; 3) els que mesuren les conductes de recolzament social (Barrera, 1981).
        2.1. Funcionament social i psicopatologia
Els estudis han demostrat que existeix una relació entre les relacions socials i la salut (Hou-
se, Landis i Umberson, 1988) i, també en el sentit contrari, s’ha evidenciat que les persones més aï-
llades tenen menys salut física i psicològica i tenen més probabilitat de morir (Cohen i Wills, 1985).
En alguns treballs s’ha trobat un efecte amortidor del recolzament social sobre els esde-
veniments vitals estressants i la depressió (Cohen i Wills, 1985; Paykel 1994). Però altres estudis 
només van trobar un efecte benefi ciós de caràcter general independentment del nivell d’estrès (Co-
hen i Hoberman, 1983). Aquestes diferències poden ser degudes al tipus de recolzament social i al 
tipus de mesura utilitzada en cada estudi. En aquest sentit, les investigacions que utilitzen mesures 
funcionals de recolzament social (com el recolzament percebut, la satisfacció del recolzament, la 
sufi ciència, entre altres) tenen major probabilitat de detectar aquest efecte que aquelles que utilitzen 
mesures estructurals (grandària de la xarxa i la participació social) (Barrera, 1981).
Els estudis han demostrat de forma clara que el recolzament es correlaciona amb el benes-
tar psicològic, tant en els aspectes funcionals (el paper que juga el recolzament social) com en els 
aspectes estructurals (la composició de les xarxes pròpies) (Herrero i Musitu, 1998; Thoits, 1982).
Des dels anys 70 fi ns l’actualitat, els estudis analitzen el recolzament social des de dues 
perspectives, des de l’hipòtesis de l’efecte directe del recolzament sobre l’estrès psicosocial i des 
de l’hipòtesis de l’efecte amortidor del recolzament sobre l’estrès (Cassel, 1974; Cobb, 1976).
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En concret, en la primera hipòtesis, es planteja que el recolzament social té un efecte sobre 
la salut i el benestar independentment de l’estrès (Luo i Hsieh, 1997; Schaefer, Loyne i Lazarus, 
1981), i en la segona hipòtesis es considera que el recolzament social és un moderador d’altres 
factors que infl ueixen en el benestar, en particular sobre els esdeveniments vitals estressants (Lin, 
Woelfel i Light, 1985).
En conclusió, el recolzament i l’adaptació social són variables rellevants en el camp de la 
salut general i, en particular, de la salut mental perquè ja sigui de forma directa o indirecta infl ueix 
sobre la salut, com s’ha demostrat en l’efecte sobre l’estrès (Jon, 1998; Xu i Chi, 2013) i sobre la 
depressió (Bosc, Dubini i Polin, 1997).
        2.2. Funcionament social i immigració
 Hi ha diferents tendències en l’estudi de la integració social dels immigrants en la societat 
d’acollida, els que ho enfoquen des d’una perspectiva de l’aculturació (veure capítol 3: el procés 
d’aculturació) i els que tenen com objecte d’estudi el recolzament social i les xarxes socials. 
 a) L’adaptació social 
Com a pas previ, recordem que, en termes generals, les estratègies d’aculturació de la perso-
na immigrant a la societat receptora són quatre: la integració (quan es manegen ambdues cultures); 
l’assimilació (quan s’adopta la cultura majoritària i es rebutja la pròpia), la separació (quan es nega 
la cultura d’acolliment mantenint la d’origen) i la marginació (quan es rebutgen les dues cultures, 
la pròpia i la de la societat receptora). 
S’ha constatat que una baixa vitalitat del grup etnocultural (pocs membres del grup, xarxes 
socials febles i estatus cultural baix) prediuen actituds d’assimilació (Berry, 2003). Per una altra 
banda, les immigracions de gran similitud cultural i pes demogràfi c mostren la paradoxa de ser 
“invisibles”, és a dir, massives però amb una disgregació social i espacial que fa que es dissolguin 
en la cultura d’ acolliment (Blanco, 2000). 
En aquest sentit els estudis constaten que la semblança s’associa a l’atracció i que la per-
cepció de diferències provoca rivalitat i confl icte. Per tant, quant més s’assemblin els immigrants 
als membres de la cultura dominant en les seves conductes, actituds i tradicions, més fàcil serà la 
interacció. De totes maneres, l’experiència dels països amb una perllongada convivència cultural 
segueixen la línia de preservar l’herència cultural de les minories etnoculturals i, per tant, l’assimi-
lació no és l’únic camí cap a una adaptació o una interacció fl uida (Berry, 2003; Portes i Rumbault, 
2006).
En el cas del nostre país, pel fet de ser bastant recent la immigració multicultural no hi ha 
massa estudis amb la perspectiva necessària per fer aquest tipus d’avaluacions. L’estudi de Checa i 
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Arjona (2009) sobre els diferents col·lectius d’immigrants a Andalusia mostra que la classe social 
és un factor molt important perquè determina, en gran part, el lloc de residència, les escoles o el 
grup de semblants amb el que es relacionen. Per altra banda, els autors apunten (Checa i Arjona, 
2009) que quan els immigrants de segona generació estan tenint èxit econòmic i una assimilació 
alta tant en la dimensió cultural com en les relacions mixtes (amb les persones locals) es dóna una 
mobilitat social ascendent i una conseqüent situació de confl icte intergeneracional, com altres estu-
dis han demostrat (Berry, 2003; Phinney, Ong, 2002). 
Els llatinoamericans, degut a les similituds amb la cultura local, quan no tenen èxit econò-
mic tendeixen a adoptar estratègies d’assimilació de patrons culturals i es relacionen més amb les 
persones autòctones. Paradoxalment, tot i que els africans presenten més diferències culturals que 
els europeus dels països de l’est, es troba que els africans amb situació de precarietat econòmica 
s’inclinen més per l’opció de l’assimilació que els europeus de l’est amb semblant situació socio-
econòmica (Checa i Arjona, 2009)
A Espanya, els europeus dels països de l’est i els llatinoamericans presenten millors nivells 
d’assimilació econòmica, en part, per l’acceptació per part de la societat receptora. Pel contrari, els 
africans en un nivell sociocultural similar als dos grups presenten un pitjor nivell socioeconòmic 
probablement, suggereixen els autors, per com els perceben les persones autòctones i, per tant, és 
un col·lectiu amb més desavantatge socioeconòmic (Checa i Arjona, 2009). 
La integració social no només depèn de com el grup presenta els seus trets culturals que el 
caracteritzen sinó també com el percep i tracta la societat autòctona (Navas, García, Rojas, Puma-
res i Cuadrado, 2006). Si les característiques culturals que un grup cultural minoritari selecciona 
per la visualització són aprovades pel grup majoritari, el grup tindrà una posició avantatjosa res-
pecte a un grup que mostra unes característiques que no són “compatibles” amb els ideals de la 
societat receptora. Per aquesta raó, l’adaptació dels individus es produeix de forma segmentada, és 
a dir, no només depèn de l’autoidentifi cació dels subjectes sinó també depèn de les identifi cacions 
per part de la resta dels col·lectius (Berry, 2003; Navas, García, Rojas, Pumares i Cuadrado, 2006; 
Portes i Rumbault, 2006). 
b) El recolzament social i les xarxes socials
La xarxa social és un terme utilitzat pels científi cs socials per abastir la comprensió de les 
diverses dinàmiques interpersonals que tenen lloc en l’entorn immediat dels éssers humans (Litwin, 
1995). Aquesta perspectiva s’emmarca dins del que anomenem en psicologia el recolzament social. 
El recolzament social va tenir les seves arrels en la fi losofi a del Moviment de la Salut Men-
tal Comunitària en la dècada dels seixanta al plantejar, com alternativa a la institucionalització, 
tractaments basats en un major protagonisme dels recursos socials i comunitaris (Boyd, 1989). 
Aquest focus d’interès científi c constata en els seus estudis (Caplan, 1974) que el recolzament seria 
un patró de recerca d’ajuda, que les persones amb problemes emocionals o amb període de crisis 
acudeixen abans al seu entorn pròxim que als serveis professionals de salut mental.
Dins de les xarxes socials es té en compte els tipus de contacte que es produeixen. En aquest 
sentit, els estudis mostren (Polek et al., 2008) que el contacte amb la població local, la possibilitat 
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d’establir vincles estrets, en termes generals, i el nombre de xarxes socials que disposa l’immigrant 
prediuen el benestar i la qualitat de vida (Martínez, García i Maya, 2002). De la mateixa manera els 
estudis mostren que existeix millor benestar i qualitat de vida si les persones estableixen i mantenen 
lligams amb el seu grup cultural d’origen (Elgorriaga Arnoso, Martínez-Taboada i Otero, 2009), 
així com també, si viuen en un grup ètnicament homogeni (Neto, 2001).
En els processos migratoris són diverses les funcions atribuïdes al sistema de recolzament 
social perquè contribueixen a la satisfacció de les necessitats, afavoreixen la participació social, 
perquè és un marc de referència pels processos de comparació social i d’avaluació de la realitat i, 
per últim, perquè potencia la capacitat d’adaptació afavorint la integració social (Martínez, García 
i Maya, 2001).
Existeixen nombrosos estudis sobre el recolzament social. Alguns d’ells afi rmen que el 
recolzament percebut prediu la qualitat de vida (Basabe et al., 2009; Pernice, Trlin, Henderson 
i North, 2000; Silveira i Allebeck, 2002; Young 2001). Però altres estudis especifi quen que són 
millor predictors, la qualitat de la xarxa per proporcionar ajuda (Hovey i Magaña, 2002) i la satis-
facció amb la percepció del recolzament proporcionat per la població autòctona i els compatriotes 
(Hernández, Pozo, Alonso i Martos, 2002).
Per una altra banda, el baix recolzament familiar, a conseqüència de l’emigració, es correla-
ciona amb una baixa satisfacció amb la vida (Silveira i Allebeck, 2002) i, al contrari, el recolzament 
i l’ajuda de la família prediu el benestar dels immigrants (Lowenstein i Katz, 2005).
    2.2.Funcionament social, psicopatologia i immigració
En general, hi ha consens en distingir dos moments especialment estressants en les persones 
immigrants, el de l’arribada al país receptor que requereix un procés d’adaptació (Westermeyer, 
1989) i el de la relació amb la família quan els immigrants porten varis anys assentats al país recep-
tor (Cochrane i Stopes-Roe, 1981; Sluzki, 1979). Un dels factors que es relaciona negativament en 
patir un trastorn d’adaptació, en aquests dos moments, és el sistema de recolzament social (Rum-
baut, 1985; Westermeyer, 1989).
Com ja hem senyalat, les xarxes socials i familiars amb vincles forts actuen com a factors de 
protecció en la salut mental dels immigrants (Westermeyer, 1989). En concret, l’estudi de Selten 
et al. (2001) sobre la incidència de desordres psicòtics en el grup d’immigrants dels Països Baixos, 
mostrava que aquesta no incrementava en els turcs gràcies a les xarxes socials que tenien els immi-
grants, també es mostrava en els asiàtics a Anglaterra. 
Segons els autors (Leuw, 1997; Selten et al., 2001) la comunitat turca dels Països Baixos està 
altament organitzada i disposa de nombrosos grups per ajudar-se. Aquest fet evidencia una major 
estabilitat en la comunitat turca i repercuteix en menors taxes de criminalitat, les quals, són signifi -
cativament més baixes que en els grups de marroquins dels Països Baixos (Leuw, 1997).
En relació al recolzament social, específi cament, hi ha abundants estudis que demostren que 
aquest factor actua com a protector de l’ajustament psicològic (Jon, 1998;  Martinez et al., 2001; 
Xu i Chi, 2013). En particular, protegeix als immigrants de la simptomatologia depressiva (Helms 
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et al., 2014; Martínez et al., 2001; Nova, 2014).
Respecte a les investigacions sobre l’exclusió social en trobem poques que no se centrin exclu-
sivament amb la psicopatologia. En un estudi realitzat a Espanya amb persones immigrants sense 
llar Navarro-Lashayas (2014) posa de manifest la importància, com a variables protectores de 
malestar psíquic, els recursos materials, l’empadronament i l’allotjament així com també el recol-
zament social i el contacte amb la família d’origen i , en menor mesura, amb els professionals dels 
recursos encara que aquests no puguin donar un recolzament material. 
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   6. CONSEQÜÈNCIES DE SALUT I IMMIGRACIÓ
Aquest apartat el dediquem a les variables resultants o conseqüents sobre un estat de salut. Per 
una banda, analitzem la qualitat de vida i, per l’altra, l’adherència terapèutica. De totes dues, com 
venim fent en els anteriors apartats, s’exposaran els estudis en relació a la psicopatologia i a la 
immigració.
1. LA QUALITAT DE VIDA
En els anys 60 i 70 els científi cs socials es van començar a interessar pel constructe de la qua-
litat de vida (QV) com a conseqüència de la percepció de les desigualtats en la distribució dels 
recursos, el benestar de la societat i la preocupació pel creixement de la població en els països 
desenvolupats. Tot això els va dur a desenvolupar els diferents indicadors socials i econòmics amb 
l’objectiu d’ abastar tant els elements objectius com els subjectius de la qualitat de vida (Galindo i 
Vicente, 2004).
En aquest sentit Albrecht i Fitzpatrick (1994) han identifi cat quatre utilitats de la QV en el camp 
de la salut: a) per valorar les necessitats sanitàries d’una població, b) per planifi car l’assistència 
sanitària dels pacients, c) per la distribució dels recursos, i per últim, d) com a mesura dels resultats 
dels assajos clínics i en l’avaluació dels serveis sanitaris.
L’OMS (WHOQOL group, 1995) descriu la QV com un concepte ampli que incorpora, de for-
ma complexa, la salut física dels individus (com els símptomes subjectius del dolor, la fatiga, les 
difi cultats per caminar, entre d’altres), l’estat psicològic, el nivell d’independència, les relacions 
socials (limitacions en els rols, connexions socials, entre d’altres), les creences personals i les qües-
tions relacionades amb les característiques de l’ambient (estalvis, fi nances, transport, educació, 
entre d’altres).
Al ser un constructe molt ampli i complex, Lehman (1996) va plantejar tres perspectives en la 
medició de la QV en l’àmbit sanitari:
1. La qualitat de vida general (QVG) que es basa en l’avaluació de la QV en grans grups de la 
població general i posa l’enfocament en la valoració de l’estat funcional, l’accés de recursos 
i serveis i la sensació de benestar en diferents dominis de la vida. És una mesura útil pel 
disseny de polítiques i programes.
2. La qualitat de vida relacionada amb la salut (QVRS), la qual es centra en l’avaluació de 
l’estat funcional i de la sensació de benestar relacionada amb la malaltia. Com per exemple 
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les limitacions generades, específi cament, per una malaltia.
3. La qualitat de vida específi ca relacionada amb una malaltia (QVRM). Aquesta deriva de 
l’anterior on es valora l’efecte sobre l’estat funcional i el benestar d’una malaltia concreta 
o del seu tractament.
Els autors (Angermeyer i Kilian, 1997; Lehman, 2000) van consensuar, malgrat les discrepàn-
cies en la defi nició i els models teòrics, que les puntuacions obtingudes de les mesures sobre QV 
eren, per una banda, diferents a les que es mesura la simptomatologia i la discapacitat i, per l’altra, 
la valoració és subjectiva, per part del pacient, sobre les seves condicions objectives de la vida 
(Angermeyer i Kilian, 1997).
Existeixen diferents plantejaments de com es relacionen les condicions objectives de la vida 
amb les percepcions i les valoracions subjectives que fan les persones. Angermeyer i Kilian (2000) 
distingeixen tres models:
a) El model de satisfacció, el qual té en compte dos aspectes: les característiques personals i 
les condicions objectives. Es basa en el supòsit que la QV experimentada per un individu 
depèn de si les seves condicions reals de la vida aconsegueixen satisfer les seves necessi-
tats, carències i desitjos.
b) El model combinat d’importància/satisfacció que incorpora, respecte l’anterior, la perspec-
tiva del pacient valorant, a través d’aquest, els diferents àmbits de la vida. Dins d’aquestes 
dimensions s’incorporen també l’àmbit social i cultural.
c) El model d’acompliment del rol. Aquest model focalitza la interacció de la persona en l’ am-
bient. Considera que l’ambient pot donar o limitar oportunitats perquè la persona satisfaci 
les seves necessitats, tant de tipus material, com psicològiques i socials. Aquestes oportu-
nitats estarien incorporades en els rols socials (com ser pare, parella, treballador, fi ll, entre 
d’altres) els quals impliquen uns drets i uns deures.
Angermeyer i Kilian (2000) proposen un nou model que inclou els anteriors basant-se en que la 
QV subjectiva representa el resultat d’un procés continu d’adaptació, on l’individu busca conciliar 
els seus desitjos amb les seves expectatives, amb les condicions del seu entorn i amb les demandes 
socials. Els autors (Angermeyer i Kilian, 2000) plantegen que la satisfacció no és el resultat sinó 
que té a veure amb el mecanisme subjacent d’aquest procés. De fet, diferents treballs han demostrat 
que la satisfacció d’una persona es manté bastant constant en el temps inclús quan estan presents 
circumstàncies ambientals que canvien (Barry i Crosbi, 1996; Ruggeri, et al., 2001).
Per altra banda el concepte de qualitat de vida relacionada amb la salut (QVRS) es va centrar 
en l’avaluació del benestar dels pacients (Mceberg, 1993). Si comparem la qualitat de vida amb la 
qualitat de vida relacionada amb la salut (QVRS) observem que aquesta última és més descriptiva i 
es centra en els aspectes de l’estat de salut, per tant, vincula la qualitat de vida amb el concepte de 
malaltia (Salinero, 2013).
Actualment la QV es considera, per defi nició, un constructe subjectiu que es basa en les valo-
racions dels subjectes a través d’un autoinforme (Nussbaum i Sen, 1996). En canvi, les valoracions 
objectives fan referència a les dimensions sobre les condicions de vida del subjecte, d’un col·lectiu 
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o d’una població. Per tant, cada una correspon a dos àmbits diferenciats que inclús els estudis han 
mostrat que tenen una baixa correlació entre sí i mostren un perfi l diferent d’associacions amb al-
tres factors (Barry i Crosbi, 1996; Czernikiewicz i Gorecka, 2003).
Pel que fa a la dimensió cultural, els autors han consensuat que la QV cal abordar-la des 
d’una perspectiva transcultural (Bonham i Verdugo, 2008; Markus i Kitayama, 1991; Schalock, 
Schalock i Verdugo, 2007). És a dir, reconeixent tant els aspectes universals (ètics), com els aspec-
tes dependents de la cultura (èmics) per tal de poder generalitzar les anàlisis sobre el tema.
En relació als aspectes universals, els autors mostren resultats que recolzen aquest plan-
tejament. Per exemple, mitjançant entrevistes amb preguntes obertes sobre la QV s’han obtingut 
informacions semblants en diferents cultures (Brown, Schalock i Brown, 2009; Power, Bullin-
ger, Harper i WHOQOL Group 1999). Però en canvi, també existeixen arguments que senyalen 
la determinació cultural de la QV. Aquests són macrosocials que impacten signifi cativament en 
la percepció de la QV com són: les relacions socials, el sentit de comunitat, els valors culturals, 
l’identitat personal, els drets humans, la conscienciació pública, el nombre d’habitants, la ciència, 
la tecnologia, l’espiritualitat, la ciutadania, l’educació, la política, la inclusió social, entre d’altres 
(Keith, Heal i Schalock, 1996; Verdugo, Jenaro i Schalock, 2006; Verdugo i Sabeh, 2002).
Per tant, la QV, la qual està defi nida per diferents dimensions com s’ha comentat, són uni-
versals i es poden utilitzar per a realitzar avaluacions transculturals (Schalock i Verdugo, 2003) 
però s’ha de considerar que cada dimensió pot ser valorada de manera diferent per individus de 
diferents cultures (Schalock i Verdugo, 2003). Així doncs, l’estudi de la QV es pot enfocar des d’un 
prisma universal i transcultural (Skevington, 2001).
En relació als instruments de mesura (Taula 15) se’n troben diferents per avaluar la QV de 
forma general i de QVRS de forma específi ca segons el trastorn mental o malaltia. Entre els autors 
no hi ha consens sobre quin és l’ instrument més adequat per cada valoració i suggereixen que cada 
investigador triï l’ instrument tenint en compte les característiques dels subjectes a estudiar (Awad 
i Voruganti, 2000). 
Taula 15. Escales genèriques d’avaluació de la Qualitat de Vida 
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1.1. Qualitat de vida i Psicopatologia
S’han realitzat diversos estudis tant per avaluar la Qualitat de Vida (QV) de persones amb 
malaltia crònica com amb diagnòstic de trastorn mental. Els estudis sobre la QV en persones amb 
patologia crònica com la de diabetis, malalties cardiovasculars, trastorns hipertensos, endocrins 
o malalties músculo-esquelètiques (Urzúa i Jarne, 2008) no obtenen diferències estadísticament 
signifi catives entre sexes però, òbviament, les persones que en pateixen perceben pitjor QV que 
les persones que no pateixen una malaltia crònica tot i que no es troben diferències estadísticament 
signifi catives. Aquests resultats mostrarien el que ja hem comentat que la valoració de la QV que 
fan els subjectes és bastant homogènia en el temps, és a dir, no canvia massa malgrat puguin haver 
canvis ambientals.
Pel que fa a treballs sobre la QV amb persones que pateixen trastorn mental se’n troben 
abundants, sobretot en pacients amb patologia mental greu. Una de les qüestions que s’ha estudiat 
més en aquest tipus d’investigacions és la variable simptomàtica moduladora de més o menys QV. 
L’estudi de Salomé, Petitjean, Germain i Demant (2004) el qual fa una comparativa entre la QV en 
pacients diagnosticats d’algun trastorn psicopatològic atesos en ambulatoris i la QV en pacients que 
anaven diàriament a un hospital de dia va mostrar que en els dos grups de pacients estan relacionats 
diferents factors psicopatològics amb les diferents dimensions de la QV. 
L’estudi de Jarbin i Hansson (2004) va mostrar que tant el grup de pacients amb esquizofrè-
nia com en els pacients amb altres trastorns psicòtics havien arribat a resultats semblants en relació 
a la infl uència dels símptomes depressius en la QV. És a dir, tot i que els pacients diagnosticats d’es-
quizofrènia tenien una percepció més baixa de QV aquesta percepció es relacionava negativament 
amb l’existència de símptomes depressius com en el grup de pacients amb altres trastorns psicòtics. 
Resultats semblants van obtenir Hofer, Kemmler, Eder, Edlinger, Hummer i Fleischhacker (2004) 
en el seu estudi transversal amb pacients esquizofrènics on la dimensió de depressió/ansietat era la 
que més infl uenciava la QV subjectiva dels pacients. 
Altres estudis han confi rmat que la depressió és la dimensió psicopatològica que prediu 
la QV subjectiva del pacient (Carpiniello, et al., 1997; Dickerson, Ringel i Parente, 1998; Franz, 
2006; Heider et al., 2007; Holloway i Carson, 1999). En aquest sentit, l’estudi de Chou, Ma i Yang 
(2014) mostra que els tractaments que tenen com a focus de tractament la simptomatologia de-
pressiva i els factors psicosocials milloren els nivells de QV subjectiva dels pacients diagnosticats 
d’esquizofrènia.
En relació a l’estudi de Lasalvia, Ruggeri i Santolini (2002) han arribat a la mateixa con-
clusió que els estudis anteriors però també han senyalat que els símptomes que millor prediuen, a 
banda dels depressius com indicàvem, són els d’ideació paranoide tant en pacients psicòtics com 
en pacients amb altres trastorns mentals.
Altres estudis realitzats amb pacients esquizofrènics van mostrar que la simptomatologia 
ansiosa, de la mateixa manera que la depressiva, també era predictora de la QV del pacient (Hans-
son, 2006; Huppert i Smith, 2001; Karow, Moritz, Lambert, Schoder i Krausz, 2005).
Per altra banda, en la revisió de 18 estudis de QV en persones amb esquizofrènia dut a terme 
per Bobes i González (2000) arribaven a sis conclusions:
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·	 La QV de les persones amb esquizofrènia és pitjor que la de la població general i les que 
tenen malalties físiques cròniques.
·	 Les dones, els joves, la condició d’estar casat, i el baix nivell d’educació tenen una millor 
QV.
·	 Com més temps d’evolució de malaltia pitjor és la QV.
·	 La psicopatologia, especialment els símptomes negatius, es relacionen negativament amb 
la QV.
·	 L’existència de pocs efectes secundaris dels tractaments neurolèptics així com la combina-
ció de tractaments psicosocials i farmacològics es relacionen amb una millor QV.
·	 Els pacients integrats en programes comunitaris presenten millor QV que els que estan 
institucionalitzats.
En relació a l’estudi d’altres variables sobre la personalitat de l’individu relacionades amb la 
QV, l’autoestima és la que més s’ha estudiat. Diferents estudis mostren que existeix una relació alta 
entre l’autoestima i la QV (Hansson, 2006; Ruggeri et al., 2005). Inclús alguns autors han plantejat 
que aquesta variable podria ser la que modulés els símptomes ansiosos i depressius i la percepció 
de la QV (Kunikata et al., 2005). 
En relació a les variables sobre el grau de satisfacció de les necessitats, de l’ocupació i del re-
colzament social, els resultats dels estudis mostren:
·	 S’ha trobat que un major nivell de necessitats insatisfetes es relaciona amb una pitjor 
QV (Ruggeri et al., 2004; Slade et al., 2005).
·	 El fet d’estar treballant és una de les característiques que es relaciona signifi cativament 
amb la QV (Gaite et al., 2002; Marwaha i Johnson, 2004).
·	 El recolzament social (amics propers i el contacte diari amb la família) també es relaci-
ona amb la QV (Gaite et al., 2002).
·	 Les persones depressives perceben una pitjor QV (respecte de les persones que viuen 
amb elles) (Gaite et al, 2002).
Actualment, la qualitat de vida relacionada amb la salut (QVRS) es considera important en 
l’àmbit clínic ja que la seva mesura aporta una valoració complementària en relació als indicadors 
fi siopatològics. Per aquest motiu, en algunes malalties inclús es planteja com un objectiu terapèutic 
(Ware, Gandek, Kosinski, et al., 2009).
Per fi nalitzar, la QVRS, de la mateixa manera que succeeix amb l’autovaloració de la salut, 
és un predictor de la mortalitat i de la utilització dels serveis de salut. Tanmateix és útil per valorar 
i gestionar la salut d’una població (Rodríguez, Lanborena, Martín i Bacigalupe, 2011).
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1.2. Qualitat de vida i Immigració
La QV i el benestar subjectiu de les persones que emigren depèn de diferents factors, uns que 
tenen a veure amb el context de la persona, com els fl uxos i les polítiques migratòries i altres factors 
que tenen a veure amb els aspectes interpersonals i intergrupals del subjecte (Basabe, Páez, Aierdi 
i Jiménez-Aristizabal, 2009).
De la mateixa manera que altres estudis sobre la immigració, com hem vist al llarg del treball, 
els relacionats amb la QV també presenten divergències entre els resultats. 
Un nombre important de treballs mostren que les persones immigrants tendeixen a puntuar 
menys en QVRS (Mui, Kang, Kang i Domanski, 2007; Puthoopparambil, Bjerneld i Källestål, 
2015; Sullivan, Nelson, Mulani i Sleep, 2006; Yoon, Lee i Goh, 2008). Però altres, en canvi, quan 
introdueixen la variable temps d’estada al país receptor obtenen resultats diferents en la salut i l’au-
topercepció sobre la seva QVRS, sent més positives durant el interval de temps entre el moment 
d’entrada a la societat receptora fi ns passats deu anys (Muenning i Fahs, 2002; Sundquist, 2001) 
Els estudis sobre la QV en immigrants constaten que aquesta queda determinada per l’estatus 
socioeconòmic, el domini de la llengua del país receptor (Hidalgo, Peralta, Robles, Vilar-López i 
Perez-García, 2009; Mui, Kang, Kang i Domanski, 2007), el suport social (Bak-Klimek, Karatzias, 
Elliott i Maclean, 2015) i la discriminació percebuda (Ng, Lee, Wong i Chou, 2015). 
En el cas dels adolescents, en un estudi dut a terme a Girona, Patzer et al. (2006) indiquen que 
el suport social i l’estrès són les causes principals per les quals la població immigrant entre 12 i 
18 anys té pitjor QV que l’autòctona. Aquesta dada també coincideix amb la de l’enquesta sobre 
salut de Madrid (Instituto de Salud Pública de Madrid, 2005) en que els joves immigrants també 
puntuaven pitjor percepció de la seva salut i de la QV. En canvi, en adults, el grup d’immigrants que 
percep una millor QVRS, tenen una menor prevalença de malalties cròniques i utilitzen menys els 
serveis sanitaris que els madrilenys autòctons (Instituto de Salud Pública de Madrid, 2005). L’estu-
di de Salinero, Gómez, Bragado, Abánades, Jiménez, de Burgos, et al. (2015) realitzat als centres 
d’atenció primària amb población immigrant llatinoamericana constaten que els factors clau perquè 
els immigrants percebin millor QVRS són ser joves, homes i el suport social 
Per una altra banda, els estudis que relacionen la QV i el nivell d’estrès revelen que ambdues 
són predictores del grau d’interferència en la salut física i el dolor corporal en les activitats quo-
tidianes (Amit i Liwin, 2010; Baron-Epel i Kaplan, 2009; Hidalgo, Peralta, Robles, Vilar-López i 
Perez-García, 2009; Karjalainen Malmivaara, Van Tulder, Roine, Jauhiainen, Hurri i Koes, 2008; 
Marine, Ruotsalalinen, Serra i Verbeek, 2007; Michaëlis, Kristiansen, Norredam, 2016; Rodríguez, 
Lanborena, Martín i Bacigalupe, 2011; Senba, Imbe i Okamoto, 2008). 
De la mateixa manera que existeix més prevalença de simptomatologia psiquiàtrica en dones 
que en homes també es constaten diferències entre sexes en relació a la percepció la salut com 
indica l’enquesta sobre salut en el País Basc (Rodríguez, Lanborena, Martín i Bacigalupe, 2011). 
En termes generals, els homes perceben millor salut (procedents de la Xina/Pakistan, Sud Amèrica 
i Senegal) i en el col·lectiu on la diferència és estadísticament signifi cativa és el del Magrib. El 
percentatge de mala salut percebuda va ser menor entre les persones autòctones i la major va ser 
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entre les dones del Magrib amb una marcada diferència amb la resta de col·lectius (un percentatge 
gairebé sis vegades major) (Rodríguez, Lanborena, Martín i Bacigalupe, 2011).
A Alemanya s’ha fet un estudi comparatiu sobre la QVRS i la satisfacció amb la vida entre els 
immigrants i els nascuts a Alemanya (Nesterko et al., 2013) i els resultats indiquen que no exis-
teixen diferències estadísticament signifi catives entre els dos grups tot i que el grup de subjectes 
nascuts a Alemanya té una valoració més positiva que el grup d’immigrants com indiquen altres 
estudis en altres contextos (Baron-Epel i Kaplan, 2009; Morawa i Erim, 2015; Patzer et al., 2006; 
Rodríguez, Lanborena, Martín i Bacigalupe, 2011). La puntuació que obtenen els immigrants que-
da associada a l’edat jove i al país d’origen. Els autors (Nesterko et al., 2013) posen de manifest que 
el grup de subjectes immigrants és molt heterogeni i en estudis posteriors s’hauria de precisar els 
subgrups culturals perquè s’han mostrat indicis de diferències signifi catives entre aquests.
A l’Estat Espanyol tenim una curta tradició d’ immigració extracomunitària i no podem avaluar 
encara la QV de la segona o tercera generació però en països amb més trajectòria, com en els Estats 
Units, els estudis indiquen que la tercera generació d’immigrants de diferents cultures tenen millor 
percepció de la QV vida que els de la primera generació als Estats Units (Bayram et al., 2007). Una 
de les explicacions per les quals la primera generació d’immigrants dels Estats Units té pitjor QV, 
és per la por a ser deportats si no estan legalitzats al país, el domini de la llengua, i la manca de 
perspectiva futura (Becerra et al., 2013).
En relació a Espanya, l’estudi de Pardo, Engel i Agudo (2006) en immigrants de primera gene-
ració de l’Àfrica Subsahariana dut a terme a la Comunitat de Madrid, senyala que com més temps 
de residència de l’immigrant pitjor percepció té de la seva salut. Els resultats de l’estudi també 
mostren que les persones immigrants amb fi lls obtenen millor percepció de la salut en comparació 
amb els que no en tenen i, al contrari que altres estudis, perceben pitjor salut que la que tenien en 
el país d’origen. 
  Altres tendències d’investigacions sobre la QV són les relacionades amb la gent gran imigrant. 
Com sabem l’augment de l’esperança de vida causa una població més envellida i amb més malaltia 
associada a la senectut fet que preocupa en molts àmbits, com el familiar, el comunitari, l’econò-
mic, el sanitari, el social i el polític. Els estudis sobre la població anciana immigrant van constatant 
que els efectes de la migració acumulades al llarg de la vida tenen una repercussió en la salut i en la 
QV (de Oca et al., 2011). Però no tots els estudis mostren diferències entre immigrants i autòctons 
ancians sobre la percepció de la seva salut. És el cas de l’estudi de Verhagen, Ros, Steunenberg i 
Wit (2014) a Suècia que mostren que la soledat i la mutimorbiditat són les variables predictores de 
la baixa percepció de la QVRS tant en el grup d’immigrants (turcs, marroquins i melanesis) com 
en el d’autòctons, per tant, l’ètnia no és una variable diferenciadora de la percepció de la QVRS 
segons aquest estudi. 
 Altres variables que es relacionen amb la salut i la QV en immigrants de la tercera edat són 
l’edat en la qual s’ha emigrat, la vida laboral del subjecte, les malalties i accidents que han patit, el 
servei i el tractament mèdic, les xarxes socials i les relacions familiars (de Oca et al., 2011). 
Per últim, segons els autors, la QV és un bon indicador de la percepció d’èxit de la migració 
(Benish-Weisman i Shye, 2011).
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1.3. Qualitat de vida, Immigració i Psicopatologia
Així com hi ha abundants estudis sobre la repercussió en la QV de les persones diagnosticades 
d’algun trastorn mental pràcticament no n’hi ha específi cament en el col·lectiu immigrant. Per tant 
no existeixen barems sobre l’impacta en la QV en persones immigrants diagnosticades d’alguna 
patologia mental. Tot i que hi ha autors que mostren que la QV en la població autòctona sotmesa 
a estrès no difereix de la població immigrant amb nivells d’estrès similars i amb nivells patològics 
iguals (Bover, Taltavull, Gastaldo, Luengo, Izquierdo, Juanjo-Prats, Sáenz de Ormijana i Robledo, 
2015).
En canvi sí que existeixen estudis relacionats amb altres tipus de malaltia com la VIH, el càn-
cer, la diabetis, entre d’altres. Una de les malalties més estudiades perquè té una alta prevalença 
en la població immigrant, és la Síndrome Metabòlica originada per causes multifactorials, com per 
exemple, els canvis d’hàbits alimentaris. Els resultats dels estudis indiquen que patir la síndrome 
està relacionada amb una baixa percepció de la QV, nivells alts d’estrès, símptomes depressius, 
nivells alts de somatització i un baix nivell d’estratègies d’afrontament a l’estrès (Hjellset et al., 
2011).
Els autors apunten que s’identifi quen respostes contradictòries sobre la percepció de la salut 
i la capacitat per fer les activitats físiques i socials en immigrants per la necessitat de mantenir el 
seu treball i, per tant, es resisteixen a manifestar fragilitat i buscar atenció assistencial sanitària 
provocant un descens en el seu nivell de salut (Bover, Taltavull, Gastaldo, Luengo, Izquierdo, Juan-
jo-Prats, Sáenz de Ormijana i Robledo, 2015). 
Per últim, en un estudi realitzat a Taiwan comproven que les variables que prediuen una millor 
QV en dones immigrants diagnosticades de depressió major són les relacionades amb les variables 
psicosocials (Chou, Chen, Liu, Ho, Tsai, Ho, Chao, Lin, Shen i Chen, 2010).
2. L’ADHERÈNCIA TERAPÈUTICA 
Segons l’OMS (2004), molts estudis han calculat la prevalença de l’adherència terapèutica en 
pacients amb tractament farmacològic per trastorn mental mitjançant diferents mètodes per l’alt 
abandonament que apuntaven els professionals de la salut. En concret, les xifres estaven compreses 
entre el 25 i el 40%.
Els autors Gavino i Godoy (1993) van defi nir l’abandonament com una interrupció del tracta-
ment abans d’aconseguir els objectius terapèutics proposats. Per una altra banda, per Porcel (2005) 
i Jo i Almao (2007) l’abandonament terapèutic fa referència a aquella situació en la que alguns 
pacients inicien un procés terapèutic i no el fi nalitzen malgrat que encara necessiten l’ajuda pro-
fessional.
Porcel (2005) considera que l’abandonament no té perquè ser un fracàs sinó que es poden haver 
aconseguit alguns objectius terapèutics i per tant seria un abandonament com a millora. En conse-
qüència suggereix que podria haver una diferència dels objectius marcats pels professionals i el que 
busca el pacient del tractament (Porcel, 2005).
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2.1. Adherència terapèutica i psicopatologia
Els autors (Bhui i Bhugra, 2002; McCabe i Priebe, 2004) mostren que no s’identifi ca un únic 
sistema de creences que expliqui el comportament en l’adherència terapèutica però si que existeix 
evidència científi ca en que les persones quan estan ateses per un professional sanitari que com-
parteix el mateix sistema de creences, tant a nivell de malaltia com de tractament, se senten més 
satisfetes. Per tant, explorar aquestes idees permet al professional conèixer la resposta del pacient 
cap a la malaltia, establir una relació amb més empatia i comunicar les recomanacions terapèuti-
ques d’una manera més efectiva (Bhui i Bhugra, 2002; Chen, 2015; Maupin i Ross, 2012; McCabe 
i Priebe, 2004).
Tot i que el sistema de creences dels pacients ajuda a millorar la relació assistencial, com hem 
esmentat, aquest no és l’únic conjunt de variables que intervenen quan s’estudia l’adherència te-
rapèutica (Pacheco, 2011). Sabem que és un constructe multidimensional i, tot i que s’ha estudiat 
molt, segueix sent controvertit. Tanmateix existeix controvèrsia respecte la utilització dels termes: 
“abandonament” com sinònim de fracàs i “adherència” equivalent a compliment (Sirvent, 2009). 
L’adherència al tractament és objecte d’estudi de moltes investigacions donada l’alta preva-
lença que té en relació als tractaments farmacològics (World Health Organization, 2004). Per altra 
banda, un altre dels motius pels quals els autors han estudiat l’adherència terapèutica és per acotar 
les variables de predicció per poder pronosticar les actituds, les tendències i els comportaments dels 
pacients (World Health Organization, 2004). 
En el camp de la psicologia clínica, es mostren diversos estudis sobre les addiccions i el compli-
ment perquè els pacients solen tenir recaigudes. En aquests estudis s’identifi ca que els pacients en 
un moment del tractament tornaven a tenir un alt nivell de desig de consumir la substància additiva 
però no ho comunicaven ni a la família ni al professional i fi nalment abandonaven el tractament 
(Sirvent, 2009). 
En general, els autors (Walitzer, Dermen i Connors, 1999) consideren que l’abandonament 
prematur del tractament en salut mental és força alt. En la recerca dels factors explicatius s’han 
estudiat diferents característiques de l’individu, fonamentalment socioculturals, com l’estatus soci-
oeconòmic o el nivell cultural així com també factors més individuals com són les actituds del paci-
ent, les motivacions o les expectatives del propi terapeuta (Walitzer, Dermen i Connors, 1999) i, per 
altra banda, l’estigma social respecte els trastorns mentals (Imran, Waqar, Chaudhry, Butt, 2015). 
Altres causes que recullen els investigadors (Gavino i Godoy, 1993; Porcel, 2005; Puerta et 
al., 2008) en els tractaments psicoterapèutics són: el motiu de consulta ja no els preocupa, el consell 
d’un altre professional de corrent teòrica diferent, el canvi de ciutat del pacient, la desmotivació per 
la teràpia, l’ incompliment d’instruccions, relativitzar el problema, la tardana d’aconseguir objec-
tius, la negació a tocar alguns temes, la falta de compenetració amb el terapeuta i el canvi de ciutat 
del terapeuta, els efectes secundaris dels fàrmacs, la negació total o parcial de la malaltia, el baix es-
tatus socioeconòmic, la gravetat i la cronicitat del trastorn psicopatològic, la dèbil aliança terapèu-
tica, l’excés de verbalitzacions del terapeuta entre altres depenent de la fase del procés terapèutic.
Els factors protectors, que han mostrat els estudis metaanalítics (Anderson i Tomenson, 
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1995; Montgomery i Kasper, 1995), per una major adherència són: el nivell d’educació del pacient, 
si es realitza paral·lelament psicoteràpia de grup o de família, si la dosi del tractament és una al dia 
enlloc de 3 (tot i que els que van triar les 3 dosis tenien millor adherència, és a dir el control perso-
nal és infl uent) i que el pacient estigui ben informat sobre els efectes de la medicació psiquiàtrica.
Altres autors (Keeley, Smith, Nutting, Dickinson, Dickinson i Rost, 2004) apunten que els 
pacients amb més simptomatologia somatomorfa presenten major probabilitat de no adherència 
farmacològica.
Per altra banda, la comorbiditat de la depressió amb altres malalties és molt elevada (World 
Health Organization, 2004). S’ha constatat que el tractament de la depressió en els casos de comor-
biditat amb malalties físiques cròniques, com ara la hipertensió, diabetis, malalties cardiovasculars, 
trastorns neurològics o càncer, millora l’adherència, el compliment dels tractaments i el seguiment 
de les recomanacions mèdiques (Borrell, 2006).
2.2.Adherència terapèutica i immigració
Els autors senyalen que quan es tracta de tractaments llargs o malalties cròniques és impor-
tant explorar les àrees on difereixen el pacient i el professional, sobretot quan es troben diferències 
culturals, ja que permet abordar millor aquestes diferències i negociar un model compartit o, en el 
cas contrari, poder treballar de la forma més constructiva possible evitant segons quins confl ictes i 
maximitzant l’adherència terapèutica (Landrine i Klonoff, 1992; Quiceno i Vinaccia, 2010).
En un estudi qualitatiu dut a terme a la Comunitat de Madrid (Martínez, Garabato i Mar-
tínez, 2004) es posa de manifest que els pacients immigrants que més sovint acudeixen als curan-
deros o a les ONG sanitàries són aquells que no tenen la documentació en regla. Per altra banda, 
la vinculació amb el sistema sanitari més estreta es produeix quan hi ha el naixement d’un fi ll. El 
sistema de vacunació i l’atenció pediàtrica està molt ben valorada segons mostra l’estudi (Martínez, 
Garabato i Martínez, 2004).
Segons els autors Hedemalm, Schaufelberger i Ekman (2010), els immigrants amb menys 
suport social millor adherència al tractament tenen, inclús més que la població autòctona. L’ex-
plicació que suggereixen és que aquest comportament succeeix per la desesperació que presenten 
aquests pacients i per la conseqüent necessitat d’ estar vinculats a la xarxa sanitària com a sosté. 
2.3. Adherència terapèutica, psicopatologia i immigració
Els estudis sobre l’adherència al tractament i els pacients immigrants obtenen resultats di-
vergents, com hem mostrat, tot i que la majoria d’aquests mostren pitjor adherència al tractament 
en la població immigrant que en l’autòctona.
En aquesta línia, segons l’estudi de Ouellet-Plamondon, Rousseau, Nicole i Abdel-Baki 
(2015) dut a terme al Canadà amb una mostra àmplia de pacients (N= 5223), els pacients immi-
grants durant un programa de dos anys de tractament d’un primer episodi de psicosi tenien pitjor 
adherència terapèutica que els pacients autòctons. En canvi, l’adherència a la medicació va ser 
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similar en ambdós grups que van seguir el programa.
Sobre els estudis en relació a l’adherència terapèutica al tractament ambulatori de la salut 
mental dels pacients immigrants destaquem el de Forcada et al. (2013) dut a terme a l’Estat Es-
panyol. Els autors comparaven un grup de pacients immigrants i un grup de pacients nadius espa-
nyols que estaven diagnosticats de trastorn mental psicòtic. Els resultats van evidenciar una baixa 
adherència en ambdós grups malgrat hi havia diferències. El 30% dels pacients continuaven el 
tractament després d’un any. D’aquest 30%, el 40,4% corresponia als nadius espanyols i el 19,1% 
corresponia al grup de pacients immigrants. Dins d’aquest grup, els pacients que van donar nivells 
més baixos van ser als corresponents al grup sub-saharià. Els autors ho atribueixen, segurament, a 
la cultura més allunyada de l’autòctona. També arriben a aquesta conclusió els autors Shim i Sc-
hwartz (2008) amb pacients asiàtics als Estats Units.
A resultats similars arriben les autores (Matamala i Crespo, 2004) en el seu estudi dut a 
terme al centre de salut mental de Vallecas a Madrid on la taxa d’abandonament és major en immi-
grants. El grup atès predominant és el llatinoamericà amb un promig d’estada a Espanya de 2,47 
anys.
Els autors insisteixen en que un factor protector a tenir en compte de cara a millorar l’adhe-
rència i la bona utilització dels serveis sanitaris és que el professional tingui coneixement de com 
el pacient interpreta i reconeix el símptoma des del punt de vista cultural (Balkir i Barnow, 2013). 
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7. ELS SISTEMES DE CREENCES SOBRE MALALTIA
Segons els autors, és necessari investigar més sobre les creences de salut i de malaltia en els 
col·lectius immigrants per tal de comprendre i millorar l’estat de salut del pacient així com la rela-
ció professional (Ibars, Toran, Segura, Corbella, Fernández i Arnau, 2014). 
De fet, hem anat veient al llarg del treball les dificultats en el diagnòstic tant per la qüestió cul-
tural, el tipus i l’estrès d’aculturació, la simptomatologia psicopatològica com per la competència 
cultural del professional de la salut.
Com ja hem apuntat, la salut i la malaltia són dos constructes el significat del qual pot ser di-
ferent entre una cultura i una altra. Inclús en altres idiomes, podem trobar paraules diferents per 
designar aspectes diferents d’una malaltia i de com la viu l’individu (Frankengerg, 2003; Pacheco, 
2011). Per tant, ens situa en diferents dimensions que van des de l’ aspecte subjectiu, popular, so-
cial, col·lectiu i científic, els quals es troben en continu diàleg i influència mútua (Pacheco, 2011).
Per poder arribar a indagar el sistema de creences del pacient immigrant els autors recomanen 
la necessitat d’entrenar la competència cultural per part del professional que recordem que engloba 
(veure apartat de competència cultural del professional en el capítol del sistema sanitari), entre 
altres coses, el coneixement sobre les diferents cultures, les pròpies creences i també l’actitud re-
ceptiva del professional i la necessitat d’investigar sobre els sistemes de creences i de percepció de 
malaltia dels pacients de salut mental immigrant en els diferents països i, en concret, en el nostre 
país on pràcticament no existeixen estudis sobre aquest tema (Bermann, 2009; Martínez, Garabato 
i Martínez, 2004; Navarro-Lashayas, 2014; Qureshi i Collazos, 2006).
1. Models teòrics
En els últims anys, s’han incrementat els estudis i l’elaboració de models conceptuals per expli-
car el sentit que donen les persones a la malaltia que pateixen i poder predir el seu comportament 
relacionat amb la salut. En concret, trobem tres grups de models: uns que se centren a un nivell 
comunitari-social, interpersonal o individual; altres que estudien la conducta; i altres que se centren 
en l’estudi de les creences i de les representacions de la malaltia com determinants de les mateixes 
(Pacheco, 2011).
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       1.1. El Model de Creences de la Salut (MCS)
  El MCS és un dels marcs teòrics més utilitzats en psicologia de la salut per tal d’explicar 
els comportaments de la salut i els preventius de la malaltia (Moreno i Gil, 2003). Històricament, 
durant els inicis dels anys cinquanta del segle XX es va començar a confi gurar per un grup de 
psicòlegs investigadors (entre els quals es trobava Hochbaum, Kegeles, Leventhal i Rosenstock) 
que pertanyien al Public Health Service dels Estats Units i tenien una orientació fenomenològica 
basada en les teories de Kurt Lewin (Rosentock, Strecher i Becker, 1988). Aquest model sorgeix 
des d’una perspectiva d’investigació aplicada en l’àmbit de la sociologia de l’educació. Per tant, 
l’enfocament era psicosocial i donava importància a la prevenció. Més endavant es va enfocar al 
tractament i en les respostes dels pacients davant dels símptomes manifests (Janz i Becker, 1984; 
Rosentock, Strecher i Becker, 1988).
Els components bàsics del MCS són (Rosentock, Strecher i Becker, 1988): a) el desig d’evitar 
la malaltia (o si s’està malalt, recuperar la salut) i b) la creença de que una conducta saludable 
específi ca pot prevenir la malaltia (o si s’està malalt, la creença de que una conducta específi ca 
pot augmentar la probabilitat de recuperar la salut). En aquesta línia el model suggereix que una 
persona farà o no una acció de salut en funció de la seva motivació respecte a la problemàtica de 
la salut i de les percepcions que té sobre les següents qüestions: la susceptibilitat o la vulnerabilitat 
de la malaltia; la gravetat percebuda de les conseqüències en el cas de contraure-la; els benefi cis 
potencials de l’acció respecte a la prevenció o reducció de l’amenaça i de la gravetat percebudes; i 
els costos i barreres tant físiques, psicològiques, com econòmiques, entre d’altres, per dur a terme 
l’acció (Janz i Becker, 1984). 
De totes maneres, en la mesura que s’ha anat emprant el MCS ha anat acumulant crítiques fo-
namentalment per dues qüestions: perquè fa un excessiu èmfasi sobre les variables cognitives per 
explicar els resultats diferencials en la salut i per la baixa capacitat predictiva del model (Moreno 
i Gil, 2003).
En conseqüència i paral·lelament, cap els anys 80, van anar sortint, en contraposició a 
aquest model, altres teories i models com la de Howard Leventhal i els seus col·laboradors ano-
menada Model del Sistema Autorregulador del Sentit Comú (Leventhal, Benyamini, Brownlee, 
Diefenbach, Leventhal, Patrick-Miller i Robitaille, 1997).
        1.2. Model dels Sistemes Autorreguladors
Leventhal (Leventhal, Diefenbach, Leventhal, 1992) per explicar la conducta de les perso-
nes en relació amb la salut i la malaltia parteix de la base que aquestes són subjectes actius, immer-
sos en un procés d’avaluació del seu estat present i amb l’objectiu de preservar el seu estat de fun-
cionament ideal mitjançant la retroalimentació. Aquest procés autorregulador permet l’adaptació 
a curt i llarg termini davant situacions de malaltia. Els comportaments davant la malaltia estarien 
determinats per les representacions o creences del sentit comú sobre la malaltia la qual la forma-
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rien: la identitat (tant l’etiqueta com els símptomes), la causa, les conseqüències, l’estat corporal 
real, l’estat corporal ideal, l’experiència emocional, els plans de canvi i la manera en que el subjecte 
avalua tots aquests aspectes (Leventhal, Diefenbach, Leventhal, 1992).
El model proposa dos canals o sistemes paral·lels: un d’ells és el de l’elaboració d’una 
representació objectiva de l’amenaça de la salut així com el desenvolupament de les respostes 
d’afrontament per controlar-la; i l’altre suposa el processament de les reaccions emocionals davant 
l’amenaça i el desplegament d’estratègies per controlar l’emoció. Es tractaria, doncs, de dos sis-
temes independents que poden, ocasionalment, interferir un en l’altre (Quiceno i Vinaccia, 2010).
En conseqüència, el sistema autorregulador parteix de la percepció dels estímuls interns i 
ambientals que inicien el progrés d’autorregulació. Els tres nivells superiors de l’esquema corres-
ponen al processament cognoscitiu, esquemàtic i representacional dels estímuls, els plans d’acció 
i la selecció de les conductes per afrontar la malaltia i, per últim, l’avaluació dels resultats de les 
conductes dutes a terme.
Leventhal (Leventhal, Benyamini, Brownlee, Diefenbach, Leventhal, Patrick-Miller i Chan-
tal, 1997) va suggerir que les representacions o esquemes cognitius que els pacients elaboren sobre 
les seves malalties inclouen diferents factors o variables com: la identitat que engloba les variables 
que identifi quen la presència o l’absència d’una malaltia, també pot referir-se a l’etiqueta d’una 
malaltia i a signes o símptomes concrets d’aquesta; les conseqüències, es refereix a la percepció 
dels pacients sobre les implicacions físiques, socials i econòmiques que tindria la malaltia, així com 
les reaccions emocionals que podran sorgir com conseqüències de les mateixes; les causes, que fa 
referència a les idees que té el pacient sobre l’etiologia o la causa de la malaltia; i per últim, la du-
rada que té a veure amb l’expectativa del pacient sobre l’evolució i el temps que durarà la malaltia. 
Més endavant Lau i Hartman (1983) van agregar una cinquena dimensió anomenada cura/
control que es refereix a fi ns quin punt el subjecte percep que la malaltia és receptiva al tractament. 
Els autors quan parlen de mapa o model explicatiu es refereixen a la diversitat i complexitat 
d’aquests sistemes de creences (Bhui i Bhugra, 2002). Aquests mapes o models engloben la forma 
en que les persones pensen sobre sí mateixes, el món, la salut i les malalties amb l’intent de donar 
explicacions a les coses, les quals, al mateix temps, estan relacionades amb els conceptes culturals 
i les circumstàncies socials (Pacheco, 2011).
         1.3. Els models antropològics versus els models mèdics
En les últimes dècades, com dèiem, s’han fet nombroses investigacions amb l’objectiu de 
fer explícites les diferents formes en que les persones donen sentit als símptomes i a la seva malal-
tia. L’estudi d’aquestes es fa des de diferents perspectives ja que la realitat d’un ve determinada per 
molts factors i, per tant, estan relacionades diferents disciplines (Pacheco, 2011).
En concret, en el camp de l’antropologia i la sociologia destaquen els Models Explicatius 
proposats a partir del model de Kleinman (1978) iniciat a fi nals dels anys setanta. L’autor proposa 
comprendre el sistema mèdic com un sistema cultural i, per tant, proposa abordar-lo des de les ci-
ències socials i les antropològiques (Kleinman, 1978).
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El model explicatiu de la malaltia es basa en analitzar la comprensió que té el pacient del 
seu estat i aquest serveix al clínic per tenir en compte el punt de vista del pacient en el seu tre-
ball (Kleinman, Eisenberg i Good, 1978; López i Guarnaccia, 2016). En termes generals, l’interès 
antropològic seria el patiment (illness) culturalment experimentat i l’interès mèdic recauria en la 
malaltia (disease) biològica episòdica. 
Des de la perspectiva de la medicina busquen respostes a les preguntes i problemes que 
estan obligats a resoldre pragmàticament a curt termini (Gaona, 2014). En canvi, des de la investi-
gació antropològica, l’enfocament és produir una problemàtica críticament informada i construïda 
a partir de preguntes clau que no sempre han estat consensuades. A més a més, cal tenir en comp-
te que cada una de les perspectives estan ubicades en un context social de la malaltia (sickness) 
(Frankenberg, 2003).
Continuant amb els diferents models sobre els sistemes de creences i posant l’enfocament 
en l’àmbit de la medicina i la psicologia de la salut trobem, entre els models predominants tal i 
com hem esmentat, el d’Autorregulació del Sentit Comú proposat per Leventhal, Meyer i Nerenz 
(1980). Recordem que aquest últim model proposa que un estímul (un símptoma) genera tant una 
representació cognitiva com una representació emocional de la malaltia i una conseqüent amenaça 
per a la salut. Aquestes representacions guien l’establiment d’objectius de les accions i l’execució 
d’aquestes i, en conseqüència, l’adopció de diversos comportaments o estratègies d’afrontament 
(Leventhal, Meyer i Nerenz, 1980). D’aquest model se’n deriva el qüestionari Illness Perception 
Illness (IPQ-R).
En els últims trenta anys s’han desenvolupat instruments per valorar de forma estandaritzada la 
percepció que tenen les persones sobre la malaltia. Aquesta mesura és especialment rellevant en la 
investigació sobre l’ impacta de les malalties cròniques en les persones i, a nivell clínic, s’ha sug-
gerit que la utilització d’aquests instruments millora, també, la comunicació metge-pacient (Badia 
i Baro, 2001; Valderas, Ferrer, Mendivil, Garin, Rajmil, Hardman, et al., 2008). 
Al ser un objecte d’estudi força novell, els conceptes teòrics i les tècniques de mesura, malgrat 
que han evolucionat substancialment, encara estan lluny de ser defi nitives (Hambleton, 2005).
2. Sistema de creences i psicopatologia
Sabem que les creences o les percepcions que es té sobre una malaltia o un trastorn és un dels 
factors que està íntimament lligat a l’adherència al tractament, per aquest motiu requereix d’estudis 
per aprofundir en les representacions de les persones donat que, en tractaments de llarga durada, es 
troba que l’abandonament se situa per sobre del 50% (Pacheco, 2011).
Tot i que aquests models es formulen a partir de les malalties cròniques físiques trobem estudis 
que apliquen dits constructes i models als trastorns mentals (Quiceno i Vinaccia, 2010; Witteman, 
Bolks i Hutschemaeders, 2011). I en aquest sentit, cal precisar, segons la revisió realitzada per 
Baines i Wittkowski (2013) no en tots els trastorns mentals les creences sobre malaltia tenen una 
relació directe amb l’adherència al tractament com en el trastorn bipolar i el trastorn psicòtic que 
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existeixen altres factors del propi trastorn, entre d’altres, que hi intervenen.
De totes maneres els autors (Quiceno i Vinaccia, 2010; Witteman, Bolks i Hutschemaeders, 
2011) apunten que les creences sobre les conseqüències físiques, mentals i econòmiques que tenen 
els pacients de la seva malaltia afecta en la qualitat de vida relacionada amb la salut (QVRS) així 
com també en les respostes emocionals dels pacients.
Però per altra banda, les característiques resilients actuarien de protecció de salut mental perquè 
comporten el desplegament d’habilitats necessàries per afrontar l’estrès com la de buscar recolza-
ment social (Brooks, 2008). Altres autors han plantejat que els components físics de la QVRS són 
més desfavorables en la mesura que passen els anys però, també apunten, que els nivells d’educació 
possibiliten una millor adaptació i un benestar en relació a la salut (Yanguas, 2006).
3. Sistema de creences i immigració
Segons el que hem dit en l’apartat dels models de creences, deduïm que es deriven confl ictes 
entre els diferents sistemes mèdics o antropològics i també que existeixen diferents denominacions 
socials d’un model de salut o un altre a banda que també existeix un sistema de creences o model 
individual. 
Com a conseqüència, quan es volen realitzar projectes internacionals amb el sistema mèdic 
occidental, donat que és el que s’ha establert com el mundialment capaç de resoldre la majoria de 
problemes de salut de la població independentment dels contextos socials i culturals en que es de-
senvolupa la malaltia, es troben importants difi cultats per no considerar la cultura dels participants 
(Wolf, 2014). Difi cultats com el rebuig i la falta d’adhesió a les pràctiques mèdiques occidentals, 
els confl ictes de poder que es generen entre els agents tradicionals i els metges, la desarticulació de 
l’estructura social de la comunitat, són alguns dels elements descrits en la literatura sobre la salut 
internacional, especialment en països amb percentatges alts de població indígena (Alarcón, Vidal i 
Neira, 2003; Wolf, 2014). 
Com hem comentat, el sistema de creences de la persona infl uencia en com la percep i, els 
estudis fan especial èmfasi quan es tracta de pacients amb una cultura diferent a l’autòctona (Yang 
i Wonpat-Borja, 2012). Els estudis suggereixen la importància de dissenyar programes específi cs, 
dins els serveis de salut mental, per emetre un diagnòstic coherent i un tractament efi caç així com 
millorar la satisfacció en la comunicació entre el professional de la salut i el pacient (Aichberger, 
Schouler-Oak, Rapp i Heinz, 2008; Martínez, Garabato i Martínez, 2004; Yang i Wonpat-Borja, 
2012).
De fet, segons els autors (Alarcón, Vidal i Neira, 2003; Ellis, 2015; Qureshi i Collazos, 
2006; Pérez, 2004), el desafi ament per el sector sociosanitari en les pròximes dècades és crear 
models de salut que responguin a les expectatives materials i culturals dels pacients en un continu 
procés de diàleg i intercanvi cultural, com hem apuntat en el capítol de la salut mental de l’immi-
grant i en la secció de la competència del professional de la salut 
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4. Sistema de creences, immigració i psicopatologia
Les creences sobre les causes de problemes psicològics, de la mateixa manera que les causes 
de malaltia, com hem esmentat anteriorment, varia entre les cultures, a banda de les diferències 
individuals (Caplan et al., 2013; Caplan et al., 2011; Chen et al., 2015; Ellis, 2015; Lin, 2013; Ta-
rakeshawar, 2013; Maupin i Ross, 2012; Olusesi, 2008; Wolf, 2014; Yang i Wonpat-Borja, 2012). 
Alguns autors, amb l’objectiu de tenir en compte les diferències culturals, fan una classifi cació 
més àmplia de les causes sobre malaltia dividint-les en: l’estrès, les causes místiques, les metafísi-
ques i, en societats més tradicionals, afegeixen les causes sobrenaturals (Minas, Klimidis i Tuncer, 
2007; Saravanan, et al., 2007; Parry, 1984).
Un conjunt d’estudis exploren les relacions entre els diferents trastorns mentals, les percepcions 
que els pacients tenen sobre les causes de dits trastorns i com tracten el dolor psíquic diferents cul-
tures (Chen, 2015; Ellis, 2015; Gitlin, et al., 2012; James, et al., 2014; Kyei, et al., 2014; Lin 2013; 
Olusesi, 2008; Wolf, 2014; Yang i Wonpat-Borja, 2012). Segons aquests autors, la identifi cació de 
les creences sobre la simptomatologia psiquiàtrica és important tenir-la en compte per l’èxit en la 
resposta al tractament, sobretot, en les cultures africanes i les asiàtiques (Kyei, et al., 2014; Yang 
i Wonpat-Borja, 2012) ja que, per una banda, es troben que sovint els pacients s’estimen més els 
tractaments tradicionals i infravaloren els serveis de salut mental i, per una altra banda, quan ac-
cepten les intervencions psicològiques i psiquiàtriques segueixen persistint les creences, costums 
i tradicions, les quals, s’han de tenir igualment en compte durant el procés terapèutic (Kyei, et al., 
2014; Yang i Wonpat-Borja, 2012).
De fet, segons James et al. (2014) els pacients que millor compleixen i més satisfets estaven 
del tractament eren els que millor se sentien compresos en termes de creences sobre les causes de 
malaltia, de pronòstic i de tractament. Cada cultura, com hem explicat, participa d’un sistema de 
creences respecte la salut i la malaltia però trobem pocs estudis que posin de manifest les causes 
que els pacients immigrants atorguen al trastorn (Martínez, Garabato i Martínez, 2004; Minas, 
Klimidis i Tuncer, 2007).
L’estudi multicèntric realitzat per Franz, Salize, Lujic, Koch, Gallhofer i Jacke (2014) compa-
rant dos grups d’immigrants (turcs i alemanys) vivint a Suècia posa de manifest que els pacients 
de salut mental turcs obtenen valors més alts en relació a les emocions negatives provocades per el 
seu trastorn psicològic, atorguen menys confi ança al tractament així com el que poden fer ells per 
millorar el seu estat en comparació amb el grup de pacients alemanys. 
Malgrat aquests resultats, que en part els expliquen per les barreres idiomàtiques i per la escasa 
familiaritat o accés amb el sistema sanitari, els autors conclouen que l’impacte ètnic és menor quan 
els immigrants associen les creences sobre la percepció de malaltia amb els trets de la personalitat. 
És a dir quan existeix aquesta convergència el factor ètnic disminueix en els dos grups d’immi-
grants.
Per últim, en un estudi qualitatiu recent amb el col·lectiu immigrant magrebí no clínic de Cata-
lunya (Ibars, Toran, Segura, Corbella, Fernández i Arnau, 2014) posa de manifest que els subjectes 
consideraven que els factors de risc per emmalaltir eren el “baix estat d’ànim”, el fet de “tenir 
preocupacions” i l’”estrès”. Els participants reconeixien que les causes es trobaven en els proble-
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mes laborals (no tenir feina) o familiars (tenir la família lluny). Per alguns participants de l’estudi 
l’alimentació també es considerava important per la salut de les persones. Per altra banda, també 
creien que l’aparició d’una malaltia és fruit de la decisió de la divinitat com a càstig, de la mateixa 
manera que també els pot protegir de les malalties. Per tant, la religió està present en el sistema 
de salut i de malaltia d’aquesta cultura (Ibars, Toran, Segura, Corbella, Fernández i Arnau, 2014).
5. Representacions de la salut en altres cultures
Els treballs realitzats sota una perspectiva transcultural mostren diferències signifi catives en la 
manifestació del malestar segons la cultura d’origen (Thakker i Ward, 1998). Les formes diverses 
de comportament i de pensament poden infl uir en l’expressió d’aquest malestar i prendre variacions 
determinades les quals no s’han d’etiquetar com a malaltia. Tampoc les creences socials, religioses 
o polítiques es poden considerar proves d’un trastorn mental (World Health Organization, 2001).
Depenent de cada societat la salut mental s’entén de forma diferent, el que en una cultura 
s’interpreta com a sa en un altre pot resultar infreqüent. Aquestes diferències són més grans quan 
s’analitzen situacions de forta infl uència psicosocial (Gracia i Lázaro, 1992).
En aquest subapartat analitzarem el sistema de creences sobre la salut i la malaltia de les cul-
tures magrebina i romanesa, les quals són les més representatives a la comarca del Bages (veure 
capítol apunts sobre el sistema sanitari) amb la intenció de comprendre millor la simptomatologia 
i el signifi cat que la cultura atorga a aquestes.
El Magrib
Les concepcions sobre la salut, malaltia i terapèutica al Marroc estan lligades a la coexistència 
de tradicions diverses que es barregen i de vegades inclús es confonen: la tradició islàmica inspira-
da en les normes alcoràniques i els hadith; les pràctiques de la medicina popular infl uïda per la me-
dicina àrab clàssica; una tradició de creences màgiques; i la moderna introducció de la biomedicina 
d’origen occidental a patir del segle XIX (Casas, Collazos i Qureshi, 2009).
Tot i que és una simplifi cació parlar de forma general i no per regions del Magrib ens centrem, 
per qüestions pràctiques i de prioritats del present estudi, en els criteris més generals de les dife-
rents concepcions de salut i de malaltia. Aclarir, però, que quan parlem del Magrib ens referim 
a la regió del nord d’Àfrica que comprèn: Marroc, Tunísia, Argèlia, Llívia, Sàhara Occidental i 
Mauritània. En canvi quan parlem del país del Marroc no distingim entre els àrabs i els imazighen
(berbers, sing amazight) tot i que la diferència entre un marroquí àrab o amazigh (‘homes lliures’) 
no és només ètnica sinó que també implica una complexitat cultural (Casado i Valenzuela, 2007). 
De totes maneres, cal tenir en compte que els imazighen estan dividits en grups heterogenis que 
habiten en diferents països del nord d’Àfrica, comparteixen unes pautes culturals comunes, un ca-
lendari propi, una bandera i una escriptura t (h) ifi nagh. Els imazighen del Marroc es subdivideixen 
en dos grans grups: els que habiten en la zona del Rif i els que habiten en la zona de l’Atles (Casado 
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i Valenzuela, 2007). Actualment, s’estima que a Catalunya, les dues terceres parts dels immigrants 
marroquins són d’origen amazigh (Valenzuela i Casado, 2007).
En el Marroc, els imazighen han conservat, després de la conquesta àrab i de la islaminització 
del seu territori en el segle VII un conjunt de creences d’arrel animista. Per exemple, creuen en 
els raiah, que són persones invisibles que viuen en un món sota terra i que poden posseir a les 
persones. Segons aquesta creença la persona conté diversos components: el cos que consta d’una 
matèria dura (els ossos) i d’una matèria tova (òrgans, tendons, etc.) i d’unes substàncies (la sang, la 
llet materna, el semen, etc.); la ment que es faria visible a través del comportament de la persona, 
l’estat d’ànim o la mirada; l’ànima que seria la part vinculada a l’ Islam, la que ha de seguir el camí 
marcat per el llibre sagrat, l’ Alcorà, si vol arribar a la Glòria. És la part immortal de la persona: el 
jo (ego) es veu a partir de la voluntat de l’individu (Casado i Valenzuela, 2007).
En el cos existeixen portes d’entrada i sortida que comuniquen l’interior amb l’exterior i són 
utilitzades, no només per extreure de l’interior de la persona el dolor o el mal, sinó per fer en-
trar qualsevol substància o element curatiu. Aquestes portes són les palmes de les mans i les dels 
peus, la boca, els orifi cis nasals, les orelles o la vagina. Tanmateix, també poden penetrar a través 
d’aquestes els raiah i els djinn per posseir la persona. Els djinn o jin remeten tant als genis com 
als esperits malignes que es mencionen en l’Alcorà i que estan molt presents en el folklore i les 
creences animistes, pre-islàmiques, de moltes societats (Casas, Collazos i Qureshi, 2009; Casado i 
Valenzuela, 2007).
Tradicionalment el poble àrab ha sigut un poble emigrant i el poble magrebí nòmada pel que 
la seva cultura està molt arrelada al viatge, a la peregrinació. Per aquest motiu el viatger, el peregrí 
o el que migra és sempre ben rebut, sempre té un lloc i se li ofereix aigua i hospitalitat. El poble 
magrebí dóna molta importància a la pertinença al grup, per tant, la persona no s’ha d’entendre 
com un individu aïllat sinó com un membre d’un grup social i familiar molt més ampli. Aquest 
factor vertebra els factors que poden emmalaltir la persona (per exemple els confl ictes familiars) i 
com s’organitza el grup per la cura dels malalts. Tot i que per comprendre el concepte de salut i de 
malaltia és a partir del concepte que hem comentat de persona, aquesta, es donaria quan els quatre 
components de la persona estan en equilibri i la malaltia es donaria quan qualsevol dels compo-
nents s’altera o surt dels paràmetres del que es considera normalitat (Valenzuela i Casado, 2007).
Dues de les causes principals que desequilibren la persona són els ensurts o anajrih que es 
donen quan la persona està en contacte amb l’aigua, la sang o la carn fresca i se li dóna una mala 
notícia o també quan viu un fet traumàtic; i l’altra causa són les possessions dels djinn o els raiah o 
els jnouns (al Marroc), les quals es poden donar quan es fa enfadar a un d’aquests éssers o quan la 
persona es troba en una situació de vulnerabilitat, és a dir quan sent una emoció de forma extrema 
(ràbia, alegria, tristesa o por) o quan ha patit un ensurt i el seu cos ha quedat en un estat de debilitat. 
Aquests éssers, com hem comentat, estan reconeguts en l’Alcorà, on descriu que conviuen amb els 
éssers humans i s’apoderen de les persones (Quintanilla et al., 2009). Altres causes per contraure 
una malaltia són: la voluntat d’Alà, el mal d’ull, la bruixeria, el fred o altres causes com l’edat, els 
traumatismes o els accidents. A més a més, es pot emmalaltir quan no es respecten els preceptes 
alcorànics o quan es descuiden les relacions familiars o socials. Depenent de cada una d’aquestes 
causes, de les diferents afectacions, la gravetat, entre d’altres, es triarà un o varis sistemes de cura-
ció (Casas, Collazos i Qureshi, 2009; Moussaoui, 2007; Valenzuela i Casado, 2007).
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Rarament una persona magrebí anirà a la consulta mèdica per problemes psíquics, el que sol fer 
és buscar la curació per altres mitjans tradicionals així com peregrinar, visitar sants, entre d’altres. 
Creuen que la malaltia mental no té cura amb medicaments ja que consideren que està relacionada 
amb el fenomen de la possessió i l’encanteri (Quintanilla et al., 2009). Per altres tipus de dolences 
el pacient immigrant marroquí sol esperar i aguantar el dolor per diferents qüestions: perquè si 
estan treballant no volen demanar permís per anar al metge ja que estan aquí fonamentalment per 
treballar i tenen una família per mantenir al Marroc, per altra banda, no estan acostumats a un servei 
sanitari públic com el d’aquí i perquè els medicaments els associen a elements químics que no són 
saludables i s’estimen més els remeis naturals de la seva cultura, exceptuant, els dolors o malalties 
agudes que aleshores segueixen la prescripció farmacològica del metge o directament van a la far-
màcia a buscar un remei (Gentil, 2002).
Partim de la base que l’immigrant té el recurs de la força física per treballar i aquesta també 
compensa les limitacions de l’idioma i el desconeixement cultural (Moussaoui, 2007). Quan aques-
ta es debilita o es perd causa una intensa ansietat en el subjecte donat que es veu molt limitat. En 
aquests casos el pacient magrebí tendeix a somatitzar més en un quadre de depressió o trastorn 
d’ansietat com hem vist en l’apartat de simptomatologia somàtica. Un altre símptoma que es viu 
de forma molt ansiògena és la disminució de la libido. Aquest fet ens porta a un problema d’iden-
titat donat que en la societat tradicional magrebí hi ha una polarització sexual extrema. Dins de la 
família, els pares tenen molt prestigi, especialment els homes, d’aquí que els ancians siguin molt 
respectats. Quan els pares moren o són absents per diferents motius, els fi lls grans són les fi gures 
de referència per a la resta del grup (Casas, Collazos i Qureshi, 2009). 
Les explicacions sobre les causes de malaltia, quan aquestes són verbalitzades, sovint són per 
factors externs siguin sota la forma màgic-religiosa com la possessió dels djinns, com hem comen-
tat, o sota una projecció sovint persecutòria en relació amb l’entorn, com el mal d’ull, l’enveri-
nament o la bruixeria. Tant s’atribueixen aquestes causes a malalties somàtiques com pot ser una 
fractura de cama o un mal de queixal com també per un trencament de parella o una fallida econò-
mica (Moussaoui, 2007; Casas, Collazos i Qureshi, 2009). Les pràctiques curatives tradicionals per 
les dolences somàtiques i els trastorns mentals són àmplies tant en l’entorn rural com en les zones 
perifèriques de les ciutats que han rebut migració dels pobles a la ciutat. És habitual en les famílies 
visitar el fqih, els herbolaris i altres fi gueres del sistema sanitari tradicional.
Com hem comentat en els sectors rurals del Magrib conviuen tant la medicina convencional 
com la tradicional de caire màgic-religiosa. El poble té confi ança en la medicina popular, sovint, 
més que la medicina moderna, a banda que no està a l’abast de tothom com hem esmentat en l’apar-
tat del sistema sanitari del Magrib (Moussaoui, 2007).
La medicina tradicional es vertebra en diferents pràctiques i fi gures. Els curanderos solen ser 
persones grans que han acumulat coneixements sobre les plantes medicinals. Aquesta saviesa es 
transmet de forma oral i les fórmules més comunes estan ben extenses entre la població general. 
Els sants, els descendents del Profeta (tant siguin vius o morts) són persones amb baraka, és a dir, 
portadores d’un poder de benedicció. Aquests sants tenen la facultat de provocar miracles de natu-
ralesa protectora o punitiva. Cada sant té unes virtuts pròpies i cada grup social té els seus propis 
sants organitzats amb el que anomenen les confraries (gnaoua). Una de les pràctiques comunes 
per les gnaoua és la dansa ritual citant parts de l’Alcorà per un fquih per treure el Djinn i curar les 
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malalties causades per aquest (Quintanilla, 2009; Casas, Collazos i Qureshi, 2009). 
El fquih és un personatge religiós, coneixedor de l’Alcorà, un home amb saber i habilitat per 
aplicar preceptes religiosos, elaborar talismans, interpretar somnis i fer astrologia. Gran part del 
poder del fquih està lligat a la possessió del Verb que converteix en fórmules i escrits elaborats com 
a talismans o per dur a terme la pràctica d’exorcismes que expulsen els mals esperits (Quintanilla, 
2009).
Els sufís, se centren en la part més espiritual de la persona. Creuen que el dolor pot ser apai-
vagat mitjançant la meditació i la respiració focalitzada en set punts lata’if. Cada un d’aquests té 
un color diferent i un efecte diferent sobre una malaltia específi ca. Els sons fonètics bàsics dels 
àrabs són descrits en les primeres línees de l’Alcorà. Cada lletra de l’alfabet àrab té assignada una 
relació entre el regne diví i el món terrenal humà. La combinació de vocals i consonants serveixen 
per estimular els atributs divins a través del cos recitador (Quintanilla, 2009). Per altra banda, els 
experts en màgia, utilitzen fórmules per a vèncer els mals que pateixen les persones (Casas, Colla-
zos i Qureshi, 2009).
La religió, les creences sobre la malaltia i les pràctiques higièniques, entre d’altres, estan molt 
relacionades entre la religió majoritària de la població magrebina. Per aquest motiu fem una aproxi-
mació a l’Islam (etimològicament ‘total submissió i obediència’). L’ Islam, té com a objectiu sortir 
de l’egoisme humà per seguir el camí cap a la salvació a través del ihtijad, un esforç personal de 
refl exió, una lluita per el perfeccionament personal contra tot el que impedeix apropar-se a Déu. L’ 
Islam anima als seus seguidors a pensar en la seva salut i preservar-la, a comprendre el propi cos i 
tenir-ne cura i, per tant, evitar comportaments nocius, incitant la recerca d’un remei per a curar-se 
quan un emmalalteix. Per el musulmà, el cos no és de la seva propietat sinó que el té en préstec, 
diguem-ne. En aquest sentit, la persona ha de mantenir el cos en bones condicions perquè és el ve-
hicle del que disposa pel viatge cap a Déu (Casas, Collazos i Qureshi, 2009).
En l’ Islam, es distingeix entre malalties orgàniques i malalties psicològiques, les quals allu-
nyen de Déu. Les psicològiques no es viuen com un càstig sinó com l’oportunitat de fe per expiar 
els pecats. D’una persona malalta s’espera que sigui pacient, doncs la paciència és la meitat de la fe, 
i que suporti l’adversitat i per això se’l allibera d’algunes pràctiques religioses, com per exemple, 
no està obligada al dejuni, a les ablucions i el peregrinatge i resarà de la manera que li sigui possible 
(Gentil, 2002). Seguint en les creences sobre malaltia trobem un factor important per comprendre 
el pacient magrebí i és que la curació dependrà de Déu. Per tant, tant els metges com els remeis, 
només són els seus mitjans. Sobretot es té en compte, que el millor remei per a curar-se a sí mateix 
és la intenció, l’actitud voluntariosa de curació i la rapidesa amb la que la persona es sani dependrà 
del grau que tingui de fe (Casas, Collazos i Qureshi, 2009).
La persona malalta no acostuma a explicar el seu procés terapèutic o curatiu de la mateixa ma-
nera no es mostra el patiment del moribund (Valenzuela i Casado, 2007) però és una obligació de 
tot musulmà visitar a les persones malaltes, cuidar-les i recolzar-les. La família és la que cuida del 
malalt, sobretot el sector femení de les famílies (Valenzuela i Casado, 2007). 
Seguint el profeta Mohammed, els musulmans han d’alimentar bé el cos, sense abusos i exclo-
ent la carn de porc i l’alcohol (també els medicaments que incloguin aquests components). El sentit 
del dejuni del mes de ramadà és espiritual i també orgànic ja que permet reequilibrar el cos dels 
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abusos fets (Casas, Collazos i Qureshi, 2009).
L’ Islam considera que l’oració és harmonia i, per tant, és una forma superior de medicina tot i 
que per això no són excloents l’ús de les medicines, les herbes i els aliments. L’oració és una pràc-
tica interna i externa, de refl exió però també d’exercici del cos amb diferents postures saludables 
(rakas) així com també té una vesant social quan es troben a la mesquita. Com ja hem apuntat, l’ 
Alcorà es considera medecina i la seva recitació és una medicina a través de la paraula tal i com 
expressa el llibre sagrat (Casas, Collazos i Qureshi, 2009). 
5.1. L’expressió clínica del malestar en la cultura magrebí
El que hem exposat anteriorment apunta cap a tenir en compte les construccions simbòliques 
culturals compartides per una comunitat en que atribueixen una interpretació etiopatogènica a un 
malestar psíquic i també al funcionament de l’individu (Balbo i Pis-Diez, 2007). Tanmateix es 
constaten manifestacions simptomàtiques diferents entre les cultures (veure apartat Aspectes clí-
nics de la salut mental dels immigrants).
En el cas del col·lectiu marroquí són freqüents i múltiples tant les queixes somàtiques, com a 
manera més comú i generalitzada d’expressió dels problemes afectius, com els temes de caire per-
secutori. En canvi, les idees i sentiments de culpabilitat són infreqüents (Balbo i Pis-Diez, 2007). 
Per altra banda, els pacients mostren un alt nivell de preocupacions hipocondríaques, trastorns 
del son i problemes de sexualitat i, en menor grau, sentiments d’apatia i inhibició motora. En tots 
els casos la simptomatologia pròpiament depressiva major és en general bastant pobre, és rar la 
verbalització de l’humor depressiu. Els pacients manifesten sentiments de decepció i d’ofensa no 
pas d’entristiment i són més habituals els estats d’agressivitat que les inhibicions. La presentació 
clínica de les depressions reactives entre els homes marroquins és exterioritzada per sentiments 
de prejudici i frustració lligades a la pèrdua del seu prestigi o honor. En canvi, entre les dones, el 
símptoma més freqüent és el d’irritabilitat (Leman i Gailly, 1991).
En els països del Magrib es troben característiques clíniques comunes tant en els quadres an-
siosos que es manifesten a través de queixes somàtiques i els quadres depressius, en els quals ma-
nifesten: l’astènia, el insomni, l’anorèxia, cert estat d’estupor però sense expressivitat verbal com 
hem comentat. Es reconeix un nombre important de quadres depressius que es presenten en forma 
de queixes hipocondríaques o d’estats deliroides persecutoris que adopten la característica d’una 
bouffée delirant (Leman i Gailly, 1991). Hem de tenir en compte que en els dialectes del Magrib 
no existeix cap paraula pròpia per expressar de forma clara un estat emocional depressiu (Balbo i 
Pies-Diez, 2007). 
L’Europa de l’Est
L’altre grup cultural més representatiu en la comarca del Bages és el dels països de l’est d’Euro-
pa que ha augmentat molt en diferents àrees d’Espanya en els últims anys, en concret, les persones 
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procedents de Romania (veure el capítol 1 sobre els moviments migratoris). 
El col·lectiu romanès no difereix massa amb l’espanyol en els àmbits culturals, d’estructura 
d’Estat, d’hàbits d’higiene i tampoc amb el sistema sanitari i la percepció de malaltia malgrat 
existeix un estigma major cap a les persones diagnosticades de trastorn mental (Quintanilla et al., 
2009). S’ha de precisar que l’ètnia Rrom romanesa presenta unes característiques particulars però, 
a Catalunya, es concentra bàsicament en diferents barris del Barcelonès, de Tortosa i de la ciutat de 
Tarragona (López i Sàez, 2009).
Per aquest motiu, els romanesos quan fan ús del sistema sanitari, que en principi és baix perquè 
la majoria són joves i amb bones condicions de salut físiques i mentals, es familiaritzen aviat amb 
el sistema espanyol de salut (Quintanilla et al., 2009). Les qüestions que sovint desconeixen són 
les oportunitats i facilitats del sistema públic de salut demanant atenció més personalitzada per part 
del personal sanitari i, per aquest motiu, a vegades reprodueixen esquemes comportamentals del 
país d’origen com la d’intentar oferir regals o donar propines (Quintanilla et al., 2009). A nivell de 
gènere, són les dones les que van al metge regularment, sobretot si estan embarassades, i es respon-
sabilitzen de la salut de la família (Quintanilla et al., 2009).
Tampoc es troben diferències importants en les creences sobre la salut i la malaltia respecte la 
població espanyola donat que el sistema dominant és el biomèdic (Llàzer et al., 2001). En aquest 
sentit, es té present la concepció del dualisme entre cos i ment, es dóna importància a la funció dels 
grans òrgans principals com el cor i el cervell o al funcionament general del cos.
En la mateixa línia, la concepció de la malaltia, va molt directament atribuïda a la relació entre 
el símptomes i la incapacitat o disfuncionalitat que provoca en el cos, la qual en termes generals, 
no és massa diferent de la que podríem considerar més estesa a la nostra societat. Per tant, les in-
terpretacions sobre la salut i la malaltia no són tan diferents de la concepció general de la població 
autòctona, tot i que en cap cas, les creences són homogènies i uniformes en el conjunt de la societat, 
hi ha creences particulars (López i Sàez, 2009).
Respecte a la terapèutica, els romanesos, igual que en el seu país d’origen, acudeixen al metge 
per problemes comuns o més greus (Quintanilla et al., 2009) però, de la mateixa manera que en 
les societats occidentals, existeix una tradició popular que sovint es passa de generació a generació 
sobre remeis casolans com l’ús de plantes medicinals (López i Sàez, 2009).
Per últim, en quant a les creences religioses, al ser un estat laic, Romania no té una religió ofi -
cial o nacional (Nacions Unides, 2003). La majoria de la població pertany a l’església ortodoxa de 
Romania amb quasi el 87% tot i que l’assistència a l’església és baixa, seguit pel catolicisme romà 
amb un 4,7%, el protestantisme amb un 3,7% i, amb menys seguidors, les congregacions pentecos-
tals, l’església catòlica-grega i, per últim l’islam i el judaisme (sobre un 2,4%) (Santos, 2007).
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Justificació de la investigació
Al llarg de la part teòrica ha quedat palès la magnitud i la rellevància del fenomen migratori 
en totes les seves dimensions (socials, polítiques, laborals i de salut). 
En el nostre país és un fenomen relativament recent, tot i que ha evolucionat molt ràpida-
ment equiparant-se els percentatges com d’altres països d’Europa. Aquest augment de població 
planteja nombrosos reptes tant sanitaris, polítics, com socials (Alba, Fernández i Martínez, 2013; 
Zarza, María i Sobrino Prados, 2007).
A nivell d’estudis realitzats al nostre país succeeix el mateix que amb l’arribada d’immigra-
ció. En un temps relativament breu han incrementat les investigacions per les necessitats planteja-
des i els reptes esmentats. Tot i així, els estudis sobre la salut mental dels immigrants en el nostre 
país són encara escassos i, encara més, amb pacients dels dispositius especialitzats en salut mental 
que, en aquesta línia, són pocs també els estudis internacionals.
Per altra banda, es posa de relleu la dificultat d’extrapolar els resultats de les investigacions 
en altres contextos perquè cada societat té una realitat diferent on la interacció entra la cultura pre-
dominant i les minoritàries poden ser substancialment diferent (Berry et al., 1987). En aquesta línia, 
es constata que els estudis mostren resultats poc homogenis, les explicacions que s’han donat són, 
per una banda, pels instruments emprats i, per l’altra, perquè en cada país es donen unes circums-
tàncies socials, polítiques, culturals i econòmiques determinades (Collazos et al., 2008; Martínez i 
Martínez, 2006; Navarro-Lashayas, 2014). Per tant, és necessari investigar per conèixer el perfil de 
les persones immigrants de cada indret i tanmateix les que arriben als serveis especialitzats de salut 
mental (Anagnostopoulos, Triantafyllou, Xylouris, Bakatsellos i Giannakopoulos, 2016; Bermann, 
2009; Derivois, 2015; Navarro-Lashayas, 2014).
Els estudis sobre la salut mental dels immigrants relacionada amb els factors estressants del 
procés migratori donen resultats divergents inclús, a vegades, contradictoris com hem vist en la part 
teòrica (Ataca i Berry, 2008; Chen, Benet-Martínez i Bond, 2008; Hovey i Magaña, 2000; Irfaeya, 
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Maxwell i Krämer, 2008; Kim-Godwin i Bechtel, 2004; Matheny, Roque-Tovar i Curlette, 2008; 
Murphy i Mahalingam, 2004; Thomas i Choi, 2006). 
En canvi, en l’estudi d’altres factors relacionats amb la salut mental, com el recolzament i xar-
xa social (Alfonso, 2011; Leuw, 1997; Selten et al., 2001) i el d’aferrament (Bazzazian i Besharat, 
2011; Ciechanowski, et al, 2004; Westermeyer, 1989), els resultats son més convergents i per tant 
es pot arribar a afi rmacions més homogènies. Les investigacions apunten la necessitat de realitzar 
estudis sobre aquestes qüestions en diferents contextos i grups culturals per ser més precisos.
Per un altre costat, els autors (Aichberger, Schouler-Oak, Rapp i Heinz, 2008; Alarcón, 
Vidal i Neira, 2003; Ellis, 2015; Martínez, Garabato i Martínez, 2004; Pérez, 2004; Qureshi i Colla-
zos, 2006; Yang i Wonpat-Borja, 2012) manifesten la necessitat d’indagar en el sistema de creences 
dels pacients immigrants per afavorir la relació terapèutica, augmentar la satisfacció del pacient 
vers l’atenció assistencial, assegurar una bona adherència terapèutica i, en defi nitiva, augmentar la 
qualitat de vida del pacient.
Tot i que els pacients que entren en el circuit de la xarxa de salut mental porten un temps 
mínim al país, sovint no estan avesats amb el sistema de salut català, presenten barreres idiomàti-
ques, diferents concepcions de malaltia, diferències en la manera d’expressar els dolors ja siguin 
físics o psíquics i diferents patrons de comunicació (Achotegui, 2008). Totes aquestes diferències 
respecte la cultura autòctona poden tenir com a conseqüència com hem vist: el incompliment de vi-
sites programades, la sobreutilització dels serveis d’urgència, la poca adherència als tractaments, la 
baixa qualitat de vida dels pacients i la falta de participació en activitats d’educació i de promoció 
de la salut (Matamala i Crespo, 2004; Ouellet-Plamondon, Rousseau, Nicole i Abdel-Baki, 2015). 
Perquè els professionals de la salut mental tinguin més competències culturals alhora d’atendre a 
pacients d’altres cultures i per fer més efi caços els programes i les intervencions els autors senyalen 
la necessitat d’investigar sobre les esmentades qüestions (Achotegui, 2002; Balkir i Barnow, 2013; 
Bermann, 2009; Qureshi i Collazos, 2006). 
Una de les variables que s’han estudiat en relació al vincle amb el professional de la salut i 
el tractament és l’estil d’aferrament com a variable predictora del compliment de visites, la quali-
tat en el vincle terapèutic i, per altra banda, l’ajustament psicològic dels pacients (Alfonso, 2011; 
Bazzazian i Besharat, 2011; Ciechanowski, et al, 2004). Però no s’han trobat estudis sobre pacients 
immigrants de salut mental en el nostre país. 
Actualment, la tendència en la millora dels tractaments psicològics i psiquiàtrics rau en les 
competències culturals dels professionals i, entre altres coses relatives a les actituds pròpies del 
professional, és necessari el coneixement més abast sobre les diferències culturals en la presència 
de la simptomatologia psicològica, els tipus de creences sobre la malaltia predominants, l’estrès 
d’aculturació i la situació socioeconòmica dels pacients. Per tant, és necessari realitzar estudis en 
aquesta línia per obtenir coneixements més signifi catius que permetin una millor qualitat assisten-
cial i millor distribució dels recursos.
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Objectius
En aquest sentit, ens plantegem com objectiu general d’aquesta investigació l’estudi de la re-
lació entre les variables clíniques i socioculturals i el seguiment clínic del compliment de visites de 
les persones immigrants que s’atenen en els dispositius de consulta externa de la Divisió de Salut 
Mental de la Fundació Althaia a Manresa.
Per tal de realitzar comparacions i precisar en els resultats s’agruparan els pacients en relació 
al sexe i als grups culturals més nombrosos de la comarca del Bages així com també es compararà 
amb la població autòctona.
Com objectius específi cs ens plantegem:
1. Descriure el perfi l sociodemogràfi c, cultural i clínic de les persones immigrants que s’ate-
nen al CSMA de la Divisió de Salut Mental de la Fundació Althaia
2. Estudiar les relacions entre les variables socioculturals i clíniques mesurades.
3. Descriure l’estil d’aferrament predominant en les persones immigrants que s’atenen al 
CSMA de la Divisió de Salut Mental de la Fundació Althaia.
4. Identifi car les creences sobre la malaltia i la qualitat de vida que tenen les persones immi-
grants que s’atenen al CSMA de la Divisió de Salut Mental de la Fundació Althaia del seu 
problema de salut mental.
5. Avaluar l’ajustament de l’estrès d’aculturació i l’adaptació social de les persones immi-
grants que s’atenen al CSMA de la Divisió de Salut Mental de la Fundació Althaia.
6. Identifi car si existeixen els grups culturals representatius de la població immigrada (ma-
grebins i romanesos) en l’entorn geogràfi c al CSMA de la Divisió de Salut Mental de la 
Fundació Althaia i considerar si es troben diferències entre la cultura, el gènere i la població 
autòctona de salut mental en les variables estudiades.
7. Analitzar si existeixen variables clíniques mesurades amb valor explicatiu del seguiment 
clínic, la qualitat de vida i l’adaptació social en els dispositius de salut mental de les perso-
nes immigrants que s’atenen al CSMA de la Divisió de Salut Mental de la Fundació Althaia.
Hipòtesis
1. Les característiques sociodemogràfi ques i culturals de les persones immigrades ateses als dis-
positius de salut mental de la Divisió de SM de la Fundació Althaia seran representatives de la 
població immigrada de l’àrea geogràfi ca d’infl uència de la Fundació Althaia.
2. Es trobaran més dones que homes immigrants que consulten els dispositius de salut mental.
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Respecte les diferents variables estudiades: 
L’aferrament
3. L’estil d’aferrament dels participants i les relacions amb la simptomatologia psicològica no 
diferiran del que s’observa en altres poblacions clíniques no immigrants. 
3.1. L’estil d’aferrament segur correlacionarà positivament amb el grau de compliment 
de les visites.
3.2. El model de si mateix (Self Model) es relacionarà amb major simptomatologia psi-
quiàtrica i el model dels altres (Other Model) es relacionarà amb l’adaptació social.
La simptomatologia psicològica
4. Les àrees simptomatològiques més prevalents seran la somàtica, l’ansiosa i la depressiva.
4.1. Els grups culturals identifi cats presentaran diferents prevalences en la simptomato-
logia psicològica sent la somàtica la del grup més allunyat a la cultura autòctona.
4.2. Les dones mostraran una major presència de simptomatologia psicològica que els 
homes.
4.3.  La simptomatologia psicològica dels participants correlacionarà amb un major o 
menor compliment de visites.
Les creences sobre malaltia
5. La causa percebuda de malaltia predominant serà l’estrès 
5.1.  La confi ança en el tractament (dimensió de control del tractament) correlacionarà 
amb el compliment de visites.
5.2. Existiran diferències signifi catives entre sexes en relació a les dimensions sobre les 
creences de malaltia i llurs causes, les dones puntuaran més alt en les dimensions de les 
creences i els homes identifi caran com a causa les addiccions. 
5.3. S’evidenciaran diferències culturals signifi catives en les causes de la malaltia sent 
l’estrès la més elevada en el grup cultural més similar a l’autòcton.
La qualitat de vida (QV)
6. La qualitat de vida dels participants serà similar entre els grups culturals majoritaris i la del grup 
de pacients de salut mental autòcton.
7. La presència de simptomatologia psicològica es relacionarà amb menys satisfacció per l’estat 
de salut i amb algunes de les variables sociodemogràfi ques dels immigrants.
7.1. La percepció sobre la qualitat de vida de les relacions socials dels pacients immi-
grants es relacionarà positivament amb l’adaptació social.
7.2. La percepció sobre la qualitat de vida psicològica dels pacients es relacionarà nega-
tivament amb l’estrès d’aculturació.
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L’estrès d’aculturació i el funcionament social
8. Existirà relació negativa entre l’adaptació social i la simptomatologia psicològica en els paci-
ents immigrants.
9. Major nivell d’estrès d’aculturació es relacionarà amb un menor nivell d’adaptació social en els 
pacients immigrants.
9.1. Com més xarxa social tinguin els participants, millor serà llur adaptació social. 
10. L’estrès d’aculturació es relacionarà amb les causes i les dimensions de les creences sobre la 
malaltia dels pacients immigrants.
11. Les àrees de la simptomatologia somàtica i la ideació paranoide seran majors en els pacients 
marroquins que en els pacients d’altres cultures 
12. El factor de control personal de les creences de la malaltia (poder fer alguna cosa per millorar 
l’estat de salut) serà major en pacients de l’est d’Europa que en els pacients marroquins.
Respecte l’estudi sobre les variables explicatives 
13. Les variables explicatives del compliment de visites seran l’estil d’aferrament segur, un alt ni-
vell de simptomatologia clínica depressiva i ansiosa, la nostàlgia, el factor de control personal, 
la percepció de la durada de la malaltia, i la qualitat de vida física i psicològica.
13.1. Existiran diferències en el compliment de visites segons el grup cultural. El grups de 
països de l’est complirà millor que el del Marroc.
13.2. Existiran diferències en el compliment de visites entre el grup de pacients immi-
grants i el grup de pacients autòctons. El grup de pacients autòctons seguirà millor les 
visites programades el grup d’immigrants.
Aquest estudi pretén aportar elements per formular un model explicatiu de la qualitat de 
vida, l’adaptació social i les creences sobre la malaltia.
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CAPÍTOL 3
MÈTODE
En aquest capítol es presenta el marc metodològic de la investigació on es descriuen les carac-
terístiques dels participants, els instruments de mesura administrats, el procediment de la investi-
gació seguit i, per últim, l’anàlisi estadístic emprat.
1.TIPUS DE DISSENY
Es realitza l’estudi amb un disseny transversal prospectiu d’una sola fase amb un seguiment 
del compliment de visites als 6 mesos. 
2.PARTICIPANTS
La població objecte d’estudi per la present investigació està constituïda per persones adultes 
estrangeres que han immigrat al nostre país. Els criteris d’inclusió a la mostra de l’estudi van ser 
els següents:
·	 Criteris d’inclusió: 
o Tenir una edat entre els 18 i 65 anys. 
o Essent atesos per la Divisió de Salut Mental de la Fundació Althaia de Manresa.
o Que fes com a mínim 9 mesos que visquessin a Catalunya o Espanya
·	 Criteris d’exclusió:
o La tercera generació d’immigrants, és a dir, que els seus pares ja haguessin nascut a 
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Catalunya o Espanya.
o Que hi hagués barrera idiomàtica.
o Que presentés un retard mental que difi cultés la comprensió dels qüestionaris.
o No voler signar el consentiment informat.
La selecció de la mostra es fa fer per mostreig incidental. Tots els pacients que tenien visita 
concertada entre el període de l’1 de febrer de 2012 fi ns el 30 de juliol de 2013 i complissin els cri-
teris d’inclusió al Centre de Salut Mental d’Adults (CSMA) de Manresa gestionat per la Fundació 
Althaia van ser reclutats per a l’estudi. La grandària de la mostra fou de N= 59 participants, un 60% 
dones i un 40% homes La mitjana d’edat del conjunt de la mostra va ser de 37,25 anys (DE 9,99), 
la de les dones 35,28 (DE 8,50) i la dels homes 40,21 (DE 11,44). 
Per realitzar les comparacions entre els grups culturals més nombrosos es va prendre, per 
una banda, la nacionalitat Marroquí (21 dones i 18 homes), i per l’altra, es van agrupar les naciona-
litats dels anomenats Països de l’Est d’Europa (Romania, República Moldava, Bulgària i Polònia) 
més Lituània i Armènia (14 dones i 5 homes). En total la n va ser de 59 participants.
Amb el propòsit de comparar el compliment de visites, la qualitat de vida i l’adaptació so-
cial entre la població immigrant i l’autòctona es va realitzar un grup d’aparellament per edat, sexe i 
diagnòstic psiquiàtric i es van seleccionar aquells pacients autòctons que en la seva història clínica 
tenien els resultats dels qüestionaris WHOQOL (QV) i SASS (adaptació social). Aquest grup es va 
composar de 59 persones no immigrades amb les mateixes proporcions d’edat, sexe i diagnosi que 
el grup d’immigrants.
La Fundació Althaia
La Fundació Althaia és la xarxa assistencial de salut que tenen de referència 260.000 ha-
bitants procedents de les comarquesdel Bages, el Solsonès, el Berguedà i la Cerdanya (Fundació 
Althaia, 2014).
La Fundació es va constituir l’any 2002 a partir de la fusió de la Fundació Centre Hospita-
lari i Cardiològic i de la Fundació Hospital General de Manresa les quals gestionaven els diferents 
hospitals de la ciutat de Manresa. Actualment, està regida pels següents organismes: l’Ajuntament 
de Manresa, la Fundació Catalunya-La Pedrera i la Generalitat de Catalunya.
A més d’oferir l’atenció primària i diferents especialitats com la medicina de l’esport i la 
salut mental, també és una institució universitària que forma estudiants del grau de medicina i d’in-
fermeria de diferents universitats.
Pel que fa al nombre d’actuacions assistencials, anualment s’atenen més de 26.000 ingres-
sos de pacients i es fan 20.000 intervencions quirúrgiques. Es realitzen unes 360.000 consultes 
externes i atenen unes 130.000 urgències, de les quals, unes 3.000 són de salut mental (Fundació 
Althaia, 2014). En el present estudi només es tenen en compte les visites programades.
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3. INSTRUMENTS
Es va du a terme una entrevista semi-estructurada a cada un dels participants de l’estudi per 
recollir les dades sociodemogràfi ques (veure Annex III) i es va administrar una bateria de 6 qüesti-
onaris validats en la població espanyola.
Taula 16. Relació entre els objectius i instruments de mesura
   3.1. Entrevista semiestructurada
El model d’entrevista semiestructurada per recollir les dades sociodemogràfi ques es va prendre 
d’un model que ja s’havia utilitzat per la Fundació Althaia (Fundació que gestiona els serveis de 
salut mental de diferents comarques de Catalunya, entre elles, la del Bages) per altres recerques. 
Es va modifi car algun ítem o opció de resposta per adaptar-la a les necessitats de la població diana.
Les variables sociodemogràfi ques que es van obtenir per a fer l’estudi van ser les relacionades 
amb l’edat, el sexe, la nacionalitat, la llengua materna, la documentació espanyola, el tipus de 
religió, la xarxa social, l’estat civil, el nombre de fi lls, el nivell d’estudis, el canvi d’estatus soci-
oeconòmic entre el seu país i el d’acolliment. El tipus d’ocupació laboral, el nivell de necessitats 
cobertes, el nivell d’ingressos mensuals i si ha acudit a terapeutes tradicionals. Tant el diagnòstic 
clínic com el tipus d’atenció assistencial es van obtenir per la història clínica del subjecte facilitada 
per la Fundació Althaia. Per tant, el diagnòstic clínic estava realitzat pel psiquiatra de referència i, 
com tots els centres de salut pública catalans, es pren el manual de diagnòstic dels trastorns mentals 
CIE-10, manual editat per la OMS (Organització Mundial de la Salut).
Pel que fa al idioma, tot i que es va considerar com a criteri d’exclusió la barrera idiomàtica, es 
va tenir en compte el nivell d’idioma i la importància cultural (comunicacions verbals i no verbals, 
aspectes formals) que infl uenciaven en l’entrevista. La valoració d’aquesta va ser subjectiva per 
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part de l’avaluadora.
3.2. Relathionship Questionnaire (RQ)
El Relationship Questionnaire (RQ, Bartholomew i Horowitz, 1991) és un instrument de me-
sura adaptat al model d’aferrament desenvolupat per Hazan i Shaver (1987). Consisteix en quatre 
descripcions prototípiques dels quatre estils d’aferrament (segur, preocupat, rebutjant i temorenc) 
de tres o quatre frases cadascuna. Les preguntes es presenten tant de forma categòrica (una d’elles) 
com utilitzant les escales de puntuació tipus Likert de set punts (les quatre preguntes restants), on 1 
signifi ca “total desacord” i 7 “totalment d’acord”. Per tant, es poden obtenir puntuacions contínues 
o categòriques. Les puntuacions contínues permeten avaluar les diferències individuals de forma 
més precisa, és a dir, persones classifi cades en el mateix estil d’aferrament poden diferenciar-se 
en la intensitat de les valoracions. Per obtenir una puntuació categòrica de l’aferrament el subjecte 
selecciona el paràgraf que millor el descriu entre els quatre estils d’aferrament (segur, preocupat, 
rebutjant, temorenc). Es demana als participants que valorin cada un dels paràgrafs i, a la vegada, 
que escullin l’estil d’aferrament que millor s’ajusti a la seva persona.
Aquest instrument permet també una estimació del subjecte respecte a les dues dimensions 
d’ansietat (Model Self//model de si mateix) i evitació (Model Other/model dels altres). La puntua-
ció en la dimensió d’ansietat (veure Figura 9) correspon a la suma de les puntuacions obtingudes en 
els estils que refl ecteixen una alta ansietat cap a les relacions (temorenc i preocupat). En aquesta, es 
resta la suma de les puntuacions obtingudes en els estils que refl ecteixen una baixa ansietat cap a les 
relacions (segur i rebutjant). La puntuació en la dimensió d’evitació, per la seva banda, correspon 
a la suma de les puntuacions obtingudes en els estils que refl ecteixen un alt nivell d’evitació de les 
relacions (rebutjant i temorenc) a la que es resta la suma de les puntuacions obtingudes en els estils 
que refl ecteixen un nivell baix d’evitació de les relacions (segur i preocupat).
 “Model de si mateix”= (segur + rebutjant) – (preocupat + temorenc)
“Model dels altres”= (segur + preocupat) – (segur + rebutjant)
“Ansietat”= (preocupat + temorenc) – (segur + rebutjant)
“Evitació”= (rebutjant + temorenc) – (segur + preocupat)
Figura 9. Fórmules per obtenir les puntuacions de les dimensions
Font: adaptació Alonso-Arbiol (2000)
El RQ està redactat de forma general perquè es tingui en compte tant les relacions de pro-
ximitat, les orientacions per les relacions romàntiques com per una relació íntima concreta o una 
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combinació de totes elles. En la Taula 4 (veure apartat de l’Aferrament) podem observar la relació 
entre els estils d’aferrament i les característiques de les diferents dimensions.
 Alonso-Arbiol (2000) va realitzar l’ adaptació al castellà. El qüestionari té propietats psico-
mètriques adequades de test-retest (al voltant de 0,50) al llarg de 8 mesos i la consistència interna 
del constructe és de 0,35 segons l’índex de kappa (k),en diferents contexts, tant en la versió original 
com en l’adaptació al castellà.
Scharfe i Bartholomew (1994), en el seu estudi sobre la fi abilitat i la validesa del RQ, senya-
len una fi abilitat i consistència interna de les subescales que va des de 0,49, la més baixa a 0,71 la 
més alta. A més, la classifi cació dels estils d’aferrament mostren una bona validesa convergent. En 
l’estudi d’Alonso-Albiol (2000) la distribució dels estils d’aferrament de la mostra eren similars als 
valors de les quatre dimensions d’aferrament trobats en els estudis que utilitzen la versió anglesa en 
població no clínica: segur 44,2%, rebutjant 16,5%, preocupat: 22,2% i temorenc 17%. En un altre 
estudi amb una mostra no clínica espanyola es troben valors semblants (Yárnoz et al., 2001): segur: 
43,2%, rebutjant: 15,3%, preocupat: 24,6% i temorenc: 16,9%.
En l’anàlisi factorial es van ressaltar dos factors que representaven el 31,5 de la variància: 
el primer factor, el d’evitació, era idèntic al factor evitació de la versió anglesa original i, el segon 
factor, el d’ansietat era similar al factor d’ansietat de la versió original (Bartholomew, 1990) i de 
la mateixa manera que en aquesta van resultar independents (r= -0,01) (Moreno, 2009; Romero 
Escobar, 1999, Yárnoz et al., 2001; Yárnoz i Comino, 2011).
Tot i que hi ha altres qüestionaris que avaluen l’aferrament adult, s’utilitza el RQ per la 
brevetat i perquè s’ha utilitzat en nombroses investigacions i ha demostrat ser útil en l’examen de 
les relacions entre els models interns actius de l’aferrament i els criteris culturals externs (Griffi n i 
Bartholomew, 1994a).
3.3. Symptom Assessment-45 Questionnaire (SA-45)
El Symptom Assessment-45 Questionnaire (SA-45 de Davison et al., 1997) és un instrument 
autoinforme de símptomes psicopatològics de 45 ítems derivat del SCL-90. Avalua, al igual que 
la versió completa, nou dimensions psicopatològiques: la somatització, l’obssessió-compulsió, la 
sensibilitat interpersonal, la depressió, l’ansietat, l’hostilitat, l’ansietat fòbica, la ideació parano-
ide i el psicoticisme. 
Utilitzem la versió breu adaptada i millorada a l’espanyol (Sandín et al., 2008). La validació 
de la versió espanyola del qüestionari es recolza en una estructura de nou factors que corresponen 
a les nou escales proposades originalment. 
Els coefi cients alfa de Cronbach mostren una bona consistència interna del qüestionari sent 
la majoria igual o superior a 0,95. Només l’escala de psicoticisme va presentar un valor inferior a 
0,70, per tant, va obtenir una consistència lleugerament baixa. Com en la versió anglesa del qües-
tionari, el coefi cient més alt correspon a l’escala de depressió i el més baix a la de psicoticisme
(Sandín et al., 2008).
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Les correlacions ítem-escala tendeixen a ser entre moderades i altes, el que suggereix que 
els elements representen, apropiadament, a les escales corresponents. Les correlacions entre les 
escales varien entre 0,73 i 0,39; les correlacions més altes corresponen a les escales més consistents 
factorialment. L’escala que obté correlacions més elevades és l’escala de sensibilitat interpersonal 
(amb ideació paranoide= 0,73 i amb depressió= 0,72). Les correlacions més baixes són per l’escala 
d’ansietat fòbica (amb hostilitat= 0,39 i amb psicoticisme= 0,42) (Sandín et al., 2008).
El subjecte ha d’indicar quant ha estat present cada un dels símptomes (representats pels 45 
ítems) durant la última setmana segons una escala de Likert on el 0 indica “res en absolut” i el 4 
“molt o extremadament”.
Les puntuacions en cada escala s’obtenen sumant les puntuacions assignades a cada un dels 
ítems que la componen (rang: 0-20). 
Les nou dimensions de símptomes es van defi nir sobre la base de criteris clínics, racionals i 
empírics (Davison et al., 1997). Les quals avaluen:
1. Somatitzacions: fa referència a la presència de malestars que la persona percep relacionats 
amb diferents disfuncions corporals (cardiovasculars, gastrointestinals, respiratòries).
2. Obsessions i compulsions: inclou símptomes que s’identifi quen amb la síndrome clínica 
del mateix nom (pensaments, accions i impulsos que són viscuts com impossibles d’evitar 
o no desitjats).
3. Sensibilitat interpersonal: detecta la presència de sentiments d’inferioritat i inadequació, en 
especial quan la persona es compara amb els seus iguals.
4. Depressió: els ítems que formen aquesta subescala representen una mostra representativa de 
les principals manifestacions clíniques d’un trastorn de tipus depressiu: estat d’ànim disfò-
ric, falta de motivació, poca energia vital, sentiments de desesperança i ideacions suïcides. 
5. Ansietat: la presència dels signes generals d’ansietats tals com nerviosisme, tensió, atacs de 
pànic, pors.
6. Hostilitat: Aquesta dimensió fa referència als pensaments, sentiments i accions caracterís-
tics en l’enuig.
7. Ansietat fòbica: avalua la resposta persistent de por (a persones específi ques, llocs, objec-
tes, situacions) que és en sí mateixa irracional i desproporcionada en relació amb l’estímul 
que la provoca.
8. Ideació paranoide: avalua desordres del pensament com pensaments projectius, suspicàcia 
i temor a la pèrdua d’autonomia.
9. Psicoticisme: l’avaluació inclou símptomes referits a estats de solitud, estil de vida esqui-
zoide, al·lucinacions i control del pensament.
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3.4. Illness Perception Questionnaire (IPQ-R)
El Illness Perception Questionnaire (IPQ-R) va ser desenvolupat per Moss-Morris et al. 
(2002) amb una mostra de pacients amb malaltia crònica. La versió original està composada per 
tres seccions: identitat (símptomes), opinió sobre la malaltia (control personal, control del tracta-
ment, durada, curs, conseqüències, representacions emocionals i coherència de la malaltia) i les 
causes de malaltia. Els autors sostenen que aquestes dimensions no s’haurien de considerar com 
universals i, per tant, animen als investigadors que modifi quin l’escala causal (els símptomes) 
per tal d’adaptar-se a les malalties, entorns culturals o poblacions en particular. En aquest estudi 
no s’han modifi cat les dimensions de la versió estàndar i no s’ha utilitzat la pregunta qualitativa 
d’acord amb la literatura consultada.
La identitat està composada per variables que identifi quen la presència o absència d’una 
malaltia, pot referir-se al nom o etiqueta d’una malaltia i a signes o símptomes concrets de la ma-
teixa; les conseqüències, es refereix a la percepció dels pacients cap a les implicacions físiques, 
socials i econòmiques que tindrà la malaltia, així com a les reaccions emocionals que podran sor-
gir com conseqüències de les mateixes; les causes fa referència a les idees que té el pacient sobre 
l’etiologia o la causa de la malaltia; la duració és relativa a les expectatives que té el pacient sobre 
l’evolució i el temps que durarà la malaltia; i el control fa referència a fi ns a quin punt es percep 
que la malaltia és receptiva al tractament.
La combinació d’aquests cinc factors donaria com a resultat la representació de tres models 
dominants de malaltia.
1. Model de malaltia aguda: es concep com malaltia causada per factors molt concrets, 
com un virus, amb una durada curta i amb conseqüències només a curt termini.
2. Model de malaltia crònica: causada per múltiples factors, entre els quals s’inclouen 
hàbits i estils de vida inapropiats, el curs és de llarga durada i produeix greus con-
seqüències.
3. Models de malaltia cíclica: caracteritzada per períodes alternatius simptomàtics i 
asimptomàtics.
La validació espanyola del instrument és aplicable a diferents malalties i coincideix amb 
les propietats psicomètriques de l’original pel que s’han conservat la majoria dels ítems (Pacheco, 
2011).
El IPQ-R general (representació emocional, durada, durada cíclica,conseqüències, control 
personal, control tractament) va mostrar una consistència interna adequada, amb valors alfa de 
Cronbach d’entre 0,50 i 0,80 (Pacheco, 2011).
Les diferents dimensions de la secció de causes mostraven una consistència interna ade-
quada amb valors alfa de Cronbach entre 0,60 a 0,76, excepte la causa per factors externs que era 
baixa, amb un 0,39.
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Les dimensions de somatització i d’identitat van mostrar valors alfa bastant alts de consis-
tència interna 0,81 i 0,80 respectivament.
El model planteja que les dimensions no són completament independents i encara que in-
tenta explorar un model general per explicar la representació de les malalties, s’observa que de-
penent de la malaltia, algunes dimensions poden ser més o menys rellevants, fi ns i tot algunes es 
poden unifi car (Pacheco, 2011). Les correlacions entre dimensions mostraven associacions entre 
les representacions emocionals-conseqüències, duració A/C (aguda/crònica) i duració cíclica per 
una banda i control del tractament i control personal per una altra. Aquestes relacions entre les 
dimensions estan d’acord amb el model teòric, la validació del instrument original i altres estudis 
(Pacheco, 2011; Quiceno, 2010).
Tot i que és un qüestionari aplicat a diferents malalties cròniques, en menys proporció s’ha 
utilitzat en estudis amb mostres poblacionals de salut mental, a pacients amb diagnòstic d’esquizo-
frènia, depressió, anorèxia nerviosa o trastorns de la conducta alimentària (Quiceno, 2010).
En el moment de la recollida de dades, no hi havia una versió específi ca del IPQ-R en salut 
mental general validada a la població espanyola (hi ha una versió específi ca pel trastorn del com-
portament alimentari i els seus familiars de Quiles et al., 2007) fet pel qual utilitzem la validació 
espanyola del IPQ-R general de malaltia crònica (Pacheco-Huergo, 2007). En la literatura revisada 
d’aquest qüestionari i la salut mental no s’utilitza les preguntes qualitatives pel que tampoc es fa en 
el present treball (Fiona, Barrowcolugh i Jones, 2005; Baines, Anja i Wittkowski, 2012).
La primera subescala del test és la d’identitat com hem comentat, la qual es pregunta a l’in-
dividu si ha experimentat aquests símptomes des de que pateix la malaltia o trastorn utilitzant un 
format de resposta dicotòmica SI/NO (la puntuació dels “si” constitueix una puntuació de somatit-
zació). Després, en aquells símptomes que hagin senyalat “si” se’ls pregunta si “creuen que aquests 
símptomes estan relacionats amb la malaltia” contestant amb el mateix format. La suma dels “si” 
constitueix la puntuació en la subescala d’identitat. 
El següent apartat del qüestionari, correspon a les subescales de: duració, control, curació, 
conseqüències, duració cíclica, coherència i representació emocional,les quals estan composades 
per 38 ítems que es contesten en una escala tipus Likert de 5 punts (rang de 0 a 4): totalment en 
desacord, en desacord, indiferent, d’acord i totalment d’acord:
·	 Durada: una alta puntuació denota una durada crònica.
·	 Durada cíclica: períodes simptomàtics alterns amb períodes asimptomàtics. Una alta puntu-
ació denota una durada cíclica.
·	 Conseqüències: el impacte que té la malaltia pel treball, les relacions familiars i relacions 
socials. Una alta puntuació denota una percepció de greus conseqüències.
·	 Control personal: una alta puntuació denota confi ança en el que pot fer la persona per mi-
llorar la seva malaltia.
·	 Control del tractament: les puntuacions altes denoten confi ança en que el tractament els pot 
ajudar.
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·	 Coherència de malaltia: una alta puntuació en aquesta subescala denota no tenir una com-
prensió global de la seu problema.
·	 Representació emocional: una alta puntuació denota importants respostes emocionals nega-
tives com a resultat del seu problema. 
     3.5. World Health Organization Quality of Life-Bref (WHOQOL-Bref)
El qüestionari World Health Organization Quality of Life-Bref (WHOQOL-Bref), és una 
versió reduïda de la versió completa WHOQOL-100 (WHOQOL group, 1997). El mètode de me-
sura va ser desenvolupat de forma cooperativa i simultània en diversos centres incloent: països amb 
diferents nivells d’industrialització, disponibilitat de serveis de salut, importància de la família i les 
religions dominants, entre d’altres, amb la fi nalitat de desenvolupar un instrument capaç de mesu-
rar la qualitat de vida subjectiva de la persona segons una perspectiva transcultural.
Les dues versions tenen una bona validesa discriminant i de contingut i una adequada fi a-
bilitat test-retest la qual també la trobem en la versió espanyola (Lucas, 1998). En la validació dels 
instruments a Espanya es van incloure subjectes de la població general, pacients ambulatoris així 
com pacients psiquiàtrics i llurs cuidadors (Lucas, 1998). 
Els valors alfa de Cronbach pels diversos factors són: físic= 0,72; ambiental=0,75; psicolò-
gic= 0,74; social= 0,67. D’altra banda, les puntuacions en les àrees del WHOQOL-Bref es correla-
cionen amb un quocient de 0,9 amb les del WHOQOL-100 (Lucas, 1998).
Estructuralment, es composa de quatre dominis o dimensions (la salut física, les funcions 
psicològiques, les relacions socials i l’entorn) i de dues preguntes globals sobre la qualitat de vida 
general i la salut general.
1. Domini físic: dolor i malestar, dependència de medicació o tractament, energia i fatiga, 
mobilitat, son i descans, activitat quotidiana, capacitat de treball.
2. Domini psicològic: sentiment positiu, espiritualitat/religió/creences personals, pensa-
ment/aprenentatge/memòria/concentració, imatge corporal i aparença, autoestima, sen-
timents negatius.
3. Relacions socials: relacions personals, activitat sexual, suport social
4. Medi ambient: seguretat física i protecció, entorn físic, recursos econòmics, oportunitats 
per l’adquisició d’informació/habilitats, llar, oci i descans, atenció sanitària i social i 
transport.
La versió reduïda, emprada en aquest estudi, consta de 26 ítems els quals es contesten 
segons quatre tipus d’escala de respostes: intensitat, capacitat, freqüència i avaluació, tenint totes 
elles una graduació de cinc nivells segons una escala tipus Likert de l’1 al 5 considerant l’1 com 
a “res” i el 5 com “totalment”. Es pregunta al subjecte que pensi sobre la seva vida durant les 4 
últimes setmanes. Hi ha ítems que es converteixen en puntuacions directes i altres que s’han de 
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recodifi car. De totes maneres, no existeixen valors de tall proposats, com més elevada la puntuació 
millor qualitat de vida tant en els dominis com en les dues preguntes generals.
El instrument no admet una puntuació total de la qualitat de vida ja que es considera que la 
qualitat de vida és un constructe multidimensional, sent cada dimensió o domini puntuat de forma 
independent. En contrapartida s’introdueixen dues preguntes generals com hem esmentat, que tam-
bé es consideren separadament.
3.6. Social Adaptation Self-EvaluationScale (SASS)
El qüestionari Social Adaptation Self-Evaluation Scale (SASS) va ser dissenyat (Bosc, Du-
bini i Polin, 1997) per avaluar la perspectiva de l’individu sobre sí mateix i el seu entorn així com 
la seva conducta i motivació social i valorar-ne el seu grau d’ajustament. 
L’escala consta de 21 ítems els quals exploren el funcionament de l’individu en diferents 
àrees: treball, família, oci, relacions socials i motivació/interessos. La puntuació total s’obté mit-
jançant el sumatori de les puntuacions de cada un dels ítems (amb quatre nivells de resposta: de 0 
a 3; considerant 0 baixa adaptació i 3 alta adaptació) i té un rang entre 0 i 60. Per tant, la puntuació 
total s’obté de la suma directa de les puntuacions dels 20 ítems ja que els dos primers són mútua-
ment excloents. 
S’utilitza la versió espanyola (Bobes, González, Bascarán, Cornominas, Adan, Sánchez 
et al., 1999) la qual té una adequada consistència interna i fi abilitat, segons els valors alfa de 
Cronbach, se situa entre 0,868 i 0,879.
El rang entre 35 a 52 es considera una adaptació normal, mentre que les puntuacions infe-
riors a 35 es consideren una mala adaptació i el rang per sobre es considera una «superadaptació» 
patològica (Bosc, Dubini i Polin, 1997).
3.7. Barcelona Immigrant Stress Scale (BISS)
El qüestionari Barcelona Immigration StressScale (BISS) (Tomás-Sábado, Qureshi, Anto-
nin i Collazos, 2007) mesura l’estrès d’aculturació dels immigrants. 
Consta de quatre factors: 
1. La discriminació percebuda (18 ítems): és la percepció que té la persona que està sent 
objecte de discriminació per la seva condició d’immigrant. Està referit a l’experiència del 
individu més que al fet en si de la discriminació.
2. L’estrès per contacte intercultural (10 ítems): els estressors de l’aculturació són tots els 
relacionats en fer una vida en una nova cultura, com els canvis en el llenguatge, els rols de 
gènere, els valors familiars, les relacions interpersonals, les diferències en els estils de vida, 
normes, creences i la identitat.
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3. La nostàlgia (6 ítems): es relaciona amb les pèrdues associades amb la sortida del país, 
inclou trobar a faltar la família, els amics, l’estatus social, el idioma, les costums, entre 
d’altres.
4.  L’estrès general psicosocial (8 ítems): inclou la vivenda, les fi nances, la salut i la gestió 
de la vida diària
En total sumen 42 ítems amb quatre nivells de resposta segons l’escala de Likert conside-
rant que el valor 1 és “l’absència d’estrès” i el 4 és “l’estrès manifest”. Per tant, les puntuacions 
altes indiquen un alt nivell d’estrès d’aculturació.
L’escala, mostra una alta consistència interna (Alfa de Cronbach de 0,94) i l’anàlisi factorial 
es va dur a terme amb una mostra de participants on tots els grups d’immigrants a Espanya eren 
representats.
4. SEGUIMENT DE VISITES 
El seguiment de les visites programades als 6 mesos de l’entrevista realitzada amb el parti-
cipant es va du a terme a partir de l’agenda administrativa dels diferents dispositius que anomenem 
Provider. 
Amb aquest aplicatiu informàtic de programació de visites queden registrades les assistèn-
cies de les visites concertades per a cada pacient i, per tant, ens va permetre mesurar el grau de 
compliment. Es a dir, de cada pacient vam poder saber, el nombre de visites programades, quantes 
havia assistit i quantes no i, si durant els sis mesos després de l’entrevista de l’estudi, se li havia 
donat l’alta, havia abandonat o si continuava vinculat al centre. 
    5. PROCEDIMENT
Després d’haver obtingut el consentiment del Comitè Ètic d’Investigació Clínica de la Fun-
dació Unió Catalana d’Hospitals al Juny del 2011 (veure Annex I) es va procedir a convocar als 
pacients individualment.
A partir dels llistats de pacients facilitats per la cap d’administració del CSMA, s’anaven 
seleccionant aquells pacients que eren estrangers i havien acudit a una visita programada en la dar-
rera setmana. Es detectava la condició d’estranger per el nom del subjecte i es contrastava amb la 
història clínica informatitzada.
Es van convocar un total de 66 pacients entre el febrer de 2012 i el juliol de 2013. Només 
una persona es va negar a fi rmar el consentiment informat i no va continuar, les altres excloses van 
ser per altres criteris d’inclusió com l’idiomàtic. Finalment la N va ser de 59 participants. 
Telefònicament es va informar als pacients, breument, del motiu de la convocatòria i, en el 
moment de l’entrevista, es va explicar més extensament la investigació. L’entrevista continuava si 
el pacient fi rmava el consentiment informat (veure Annex II). Totes les entrevistes es van realitzar 
en els despatxos del Centre de Salut Mental d’Adults (CSMA) de Manresa amb una durada d’hora 
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i quart i, en quatre casos, es va haver de convocar una altra trobada aproximadament d’una hora.
Primerament, es va procedir a recollir les dades sociodemogràfi ques i després es van admi-
nistrar la bateria dels qüestionaris esmentats.
    6. ANÀLISI ESTADÍSTICA
Inicialment es va realitzar l’anàlisi mitjançant el procediment de re-mostreig Bootstrap 
(Efron, 1979; Efron i Tibshirani, 1993) per tal que les variables seguissin la distribució de la mostra 
i no la distribució de la corba normal. No obstant, els resultats no varen diferir i, per tant, no s’ha 
fet ús d’aquest procediment.
L’anàlisi descriptiva es va realitzar mitjançant mitjanes i desviacions típiques en les vari-
ables quantitatives i, mitjançant, freqüències absolutes i relatives i percentatges en les variables 
qualitatives (ordinals i nominals). Tanmateix, algunes de les variables més representatives es varen 
representar amb un gràfi c de barres, en l’eix de les y hi  consten les freqüències relatives en percen-
tatges (Larson, 1992).
Un cop fi nalitzada l’anàlisi descriptiva univariant es va iniciar l’anàlisi bivariant per tal 
de descriure les relacions entre variables. Vam establir un nivell de signifi cació de 0,05 (nivell de 
confi ança del 95%, α = 0,05) en totes les proves. 
La relació entre variables quantitatives es va realitzar mitjançant l’anàlisi de la regressió. 
Va començar amb el càlcul del coefi cient de correlació de Pearson que en va determinar la direcció 
i la intensitat de l’associació. El fet que la mostra fos petita va repercutir en els resultats ja que, tot 
i que en alguns casos ens va donar signifi catiu, el valor del coefi cient ens indicava una correlació 
moderada o baixa. Considerem la inexistència de correlació lineal quan r=0, correlació positiva for-
ta o perfecte quan els valors estiguin compresos entre 0,7 i 1, negativa forta o perfecte si els valors 
estan compresos entre -0,7 i 1 i, valors propers a -0,5 i 0,5 correlació negativa moderada i positiva 
moderada respectivament (Freund, 2000).
Aquest fet queda en evidència mitjançant el càlcul de la R2, el qual indica el coefi cient de 
determinació, és a dir, la proporció de variància explicada per les variables. Es va realitzar el càlcul 
de correlacions parcials per tal de calcular els coefi cients de correlació entre variables controlant els 
possibles efectes d’una o més variables addicionals. Es varen controlar els possible efectes de les 
variables sociodemogràfi ques i, en aquells casos en que hi havia diferències signifi catives respecte 
quan no es controlava la tercera variable, es va realitzar l’anàlisi de la regressió fent una divisió en 
funció de les escales d’aquesta.
A més, es va dur a terme el diagrama de dispersió per tal d’observar l’existència o no exis-
tència de relació entre  variables, i si aquesta era positiva o negativa. Un cop realitzat el càlcul de 
les taules de correlacions entre variables quantitatives, aquelles que donaven signifi catives les hem 
ajustat al model de regressió. Es va dur a terme una anàlisi pas a pas per descartar aquelles varia-
bles que no complien els criteris per a poder estimar el model: linealitat, independència, normalitat, 
homocedasticitat i no-co-linealitat. Per mitjà del coefi cient de determinació (R2) s’ha escollit els 
models que millor prediuen els valors de la variable dependent (y) respecte les variables predictores 
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o independents (Xi). En alguns dels casos vam fer una divisió en funció d’una variable de selecció 
per tal d’obtenir un model predictiu amb un major coefi cient de determinació i, per tant, un major 
percentatge de la variabilitat de la variable dependent que és explicada pel model de regressió que 
s’ajusta (Freund, 2000).  Aquest seria el cas del compliment de visites amb grup cultural, sexe i estil 
d’aferrament, dels quals a més es van realitzar les taules de contingència amb valors de percentat-
ges de les freqüències relatives. Tanmateix, vàrem utilitzar el coefi cient V de Cramer per mesurar 
la intensitat considerant, valors propers a 0 indicatius d’absència d’associació entre ambdues vari-
ables i propers a 1 com dependència perfecte entre elles (Freund, 2000).
Pel què fa a l’anàlisi bivariada entre variables qualitatives i quantitatives, en primer lloc 
es va verifi car la normalitat mitjançant la prova de Kolmogorov-Smirnov i, seguidament l’homo-
cedasticitat (homogeneïtat de variàncies) entre els grups amb la prova de Levene. En funció de si 
seguien els criteris o no es va utilitzar la prova paramètrica de t de Student  perquè només es tenia 
dos grups de casos (variables dicotòmiques: sexe i cultura) i per les no paramètriques la prova de 
Kuskal Wallis.
Per a realitzar les comparacions entre el compliment de visites i la simptomatologia clínica 
i la percepció de la malaltia es va utilitzar una prova no paramètrica per a mostres independents, la 
prova de Kuskal Wallis.
Les comparacions entre mitjanes es va realitzar mitjançant la prova t de Student per a dues 
mostres independents. Aquest seria el cas de les comparacions entre els grups culturals i el sexe 
pel que fa l’adaptació social (SASS), l’estrès d’aculturació (BISS), el model d’aferrament (RQ), la 
simptomatologia clínica (SA-45), la percepció de malaltia (IPQ-R) i el nivell de qualitat de vida ( 
WHOQOL-Bref). Al no complir-se alguns dels criteris per tal de realitzar un anàlisi multivariant 
(MANOVA), és a dir, una normalitat multivariant, homogeneïtat de la matriu de covariàncies, inde-
pendència de les observacions, homogeneïtat de les variàncies i equivalència de grups i normalitat; 
es du a terme la prova t de Swtudent
Les puntuacions de la simptomatologia clínica (SA-45) obtingudes en les seves nou dimen-
sions es varen dividir entre 5 per obtenir els valors de les mitjanes dins el rang de l’escala de Likert. 
Aquest valor correspon al nombre d’ítems que componen cada una de les escales. I tanmateix, amb 
la fi nalitat d’aprofundir en les àrees simptomàtiques més prevalents i el compliment de visites es 
van recodifi car les variables de somatització, de depressió i d’ansietat, quedant com a variables 
qualitatives dicotòmiques: puntuacions baixes i/o puntuacions altes; el criteri de selecció en un o al-
tre va ser de, una puntuació de 0 a 9 és considerada baixa i, una puntuació de 10 a 20 puntuació alta.
En darrer lloc, es va realitzat la comparació entre la població immigrant i el grup de po-
blació autòctona en relació a les variables d’adaptació social (SASS) i la qualitat de vida (WHO-
QOL-Bref). Per tal de dur-la a terme es va crear una nova variable, qualitativa dicotòmica (“grup 
de població”), en la que es defi neixen els grups immigrants i els autòctons. Aquesta anàlisi es va 
realitzar en un nou arxiu on es varen incloure, a més de la variable anterior, les variables SASS, 
WHOQOL-Bref, l’estat civil i el nivell estudis i si estaven o no aturats.Aquesta darrera variable 
dicotòmica es va crear mitjançant la variable “professió” en la qual hi constava el tipus d’activitat 
laboral si l’individu estava o no actiu laboralment. En aquest apartat van ser incloses les taules de 
contingència amb els percentatges totals i els diagrames de caixa (Box-plot) en l’anàlisi de compa-
ració de mitjanes. Es fa una anàlisi en profunditat en les diferències entre els tres grups culturals i 
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la QV per determinar on rauen les diferències per mitjà de la prova Tukey per a realitzar compara-
cions múltiples, la qual és Post-Hoc.
Per últim, l’anàlisi dels resultats es va dur a terme mitjançant el programa estadístic SPSS 
versió IBM SPSS Statistics 22 per Windows. 
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RESULTATS
L’exposició dels resultats es realitza seguint els objectius de l’estudi: primer s’exposen les 
variables descriptives per dibuixar el perfi l sociodemogràfi c dels participants i la comparació entre 
els dos grups culturals més nombrosos. En el següent apartat, es mostren els resultats descriptius 
respecte a les proves administrades estructurats en: el total de la mostra, el gènere i, els dos grups 
culturals més nombrosos de l’estudi. Seguidament, es mostren els resultats dels estudis correlaci-
onals entre les variables registrades. En el següent apartat s’exposen els resultats del compliment 
de visites estructurats en la freqüència, la cultura, el gènere i les relacions entre el compliment, la 
simptomatologia psicològica i l’estil d’aferrament. Seguidament, es presenten els resultats de la 
comparació entre el grup d’immigrants i el grup d’autòctons pel que fa al compliment de visites, 
l’adaptació social i la qualitat de vida. Per últim, es mostren els estudis explicatius de la QV, les 
creences de malaltia i l’adaptació social.
     1.PERFIL SOCIODEMOGRÀFIC
La mostra és de 59 participants dels quals un 60% són dones i el 40% homes (Figura 10). 
Figura 10. Distribució dels participants en funció del sexe
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La mitjana d’edat dels que van participar en l’estudi és de 37,25 anys ( DE 9,99), sent la mit-
jana de 35,28 anys(DE 8,50) per les dones i de 40,21 anys (DE 11,44) per els homes. La nacionalitat 
és diversa amb un nombre més representatiu procedent del Marroc (56,7%) i de Romania (20%). 
La resta de les nacionalitats (10 països) se situen entre un 1,7% i un 3,3% (Figura 11).
Figura 11. Distribució de la nacionalitat dels participants de l’estudi
Els participats de l’estudi es troben, íntegrament, dins la legalitat a l’Estat Espanyol. El 87% 
té permís de residència i treball i un 13% tenen ja té la Nacionalitat Espanyola (en dos casos han 
nascut a Espanya). La mitjana d’anys a Espanya és de 12,93 (DE 9,47) i la de Catalunya és pràcti-
cament igual, de 12,13 anys (DE 9,51). 
El perfi l de les persones que parlen i comprenen el idioma espanyol és pràcticament igual. 
Els participants de l’estudi tenen un “bon nivell” de comprensió i de parla d’una de les dues llen-
gües ofi cials del país (entre un 66% i un 64%). Entre un 20% i un 15% el nivell és ”bastant” i entre 
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un 14% i un 20% se situen en “alguna cosa”.
El 62,7% dels participants és de religió Musulmana (Figura 12), el 22% és Cristià Ortodox i 
la resta d’altres religions o els que manifesten ser ateus se situen entre un 1,7% i un 6,8%. Per altra 
banda, el 63% dels participants diu que practica la religió i el 37% diu que no la practica.
Pel que fa a la xarxa social, el 34% de la mostra considera que té bastant xarxa social descri-
ta com nombre d’amics i família amb qui pot comptar. Un 31% considera que en té poca, un 17% 
molta, un 12% regular i un 7% gens (vegeu la Taula 72 on s’especifi quen les freqüències en funció 
del sexe i el grup cultural).
Figura 12. Distribució de l’orientació religiosa manifestada pels participants de l’estudi
L’estat civil de la mostra és el següent: el 53% està casada, el 22% dels participants entre-
vistats estan separats o divorciats, el 19% està solter i el 7% viu en parella (Figura 13). El 38% dels 
participants no té fi lls i el 62% té fi lls. El 22% del total dels participants que tenen fi lls afi rma que 
té dos fi lls i el 21% que en té un. La mitjana resultant és de 1,43 fi lls (DE 1,72).
Figura 13. Distribució de l’estat civil dels participants de l’estudi
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En relació al nivell de formació (Figura 14), el 25,4% de la mostra té estudis fi ns el nivell 
de Batxillerat, el 22% té estudis Secundaris, el 22% té estudis Primaris, el 11,9% de la mostra té 
estudis superiors o Universitaris, el 8,5% ha fet estudis de Formació Professional i el 10,2% és 
analfabeta. 
En la pregunta sobre si ha canviat el seu estatus socioeconòmic respecte el seu país d’origen 
el 43% afi rma que estan millor, el 22% diu que està pitjor des de l’any 2008-2010 coincidint amb 
la crisi econòmica, el 16% diu que està igual i el 12% afi rma que està pitjor. El 7% diu que no ho 
sap perquè van arribar molt petits al país o perquè ja han nascut a Espanya.
Figura 14. Distribució del nivell d’estudis dels participants de l’estudi
En relació a l’ocupació dels subjectes entrevistats (Figura 15), el 39% es troba a l’atur, el 
14% són mestresses de casa, el 10% estan treballant amb contracte, un altre 10% és pensionista 
(cobra alguna prestació social). Hi ha un 5% que treballa sense contracte, un 5% que està en règim 
d’autònoms, un 5% és estudiant i el 2% restant presenta algun tipus d’incapacitat
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Figura 15. Distribució de l’ocupació laboral manifestada pels participants de l’estudi
Pel que fa a l’estat econòmic de la mostra, el 9% afi rma que es troba sense ingressos, el 
41% afi rma que ingressa menys de 550€ al mes, el 32% que està entre 550 i 1100€ al mes i el 19% 
que disposa de més de 1100€ al mes. Sobre els ingressos econòmics mensuals, el 12% de la mostra 
clínica afi rma cobrir bastant les necessitats, el 64% que cobreix algunes de les seves necessitats, el 
12% afi rma que no en pot cobrir cap i, en darrer lloc, el 12% afi rma que les pot cobrir totes.
En l’apartat de trastorn mental de la diagnosi clínica principal (segons la classifi cació di-
agnòstica CIE10) (Figura 16) trobem que el 42% té un diagnòstic de Trastorn Afectiu (F33), un 
21% té diagnòstic de Trastorn Adaptatiu (F43.2), un 16% està diagnosticat de Trastorn d’Ansietat 
(F41), un 10% de la mostra clínica té diagnòstic de Trastorn Psicòtic (F23), el 6% té diagnòstic de 
Trastorns relacionats amb Substàncies (F10), el 2% està diagnosticat de Trastorn de la Personalitat 
(F60), el 1% té un diagnòstic de Trastorn de Control dels Impulsos (F63) i el 2% restant es troba en 
una categoria de Trastorns Mentals sense Especifi car (F99).
                           Figura 16. Distribució de l’orientació Diagnòstica dels participants de l’estudi
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Íntegrament, els subjectes de la mostra clínica es tracten al CSMA (Centre de Salut Mental 
d’Adults) de Manresa. Quan es pregunta als participants de la mostra si han acudit a algun terapeuta 
tradicional per tractar el seu problema o patiment la resposta és “no” en la majoria dels casos (90%) 
i el 10% afi rma que “si”.
Segons el criteri de la investigadora principal, Marta Figueras, en el 54% dels subjectes la 
diferència cultural no afecta el curs de l’entrevista. En el 29% la qüestió cultural té alguna impor-
tància durant l’entrevista, el 15% en té bastant i el 2% en té molta, és a dir, va ser necessari l’ajut 
d’un familiar o amic per a dur a terme l’entrevista.
1.1. Diferències entre els grups culturals
A continuació es presenten les taules on es comparen variables sociodemogràfi ques, ex-
cepte la xarxa social que es presentarà en l’apartat de l’ajustament social, dels dos grups culturals 
majoritaris: el grup procedent del Marroc i el grup procedent dels països de l’est d’Europa.
1.1.1. Els anys viscuts a Catalunya
     En la Taula 17 es pot observar que existeixen diferències signifi catives entre els dos grups 
respecte els anys viscuts a Catalunya. El grup de Marroquins té una mitjana aritmètica signifi cati-
vament més alta que el grup dels pacients dels països de l’est d’Europa.
Taula 17. Comparació dels Anys viscuts a Catalunya en funció del grup cultural
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     1.1.2. Domini del idioma espanyol
En aquest cas no existeixen diferències signifi catives entre els dos grups culturals (Taula 18).
Taula 18. Distribució del domini del idioma espanyol en funció del grup cultural 
       1.1.3. El nivell d’estudis
En relació al nivell de formació existeixen diferències signifi catives, els participants dels 
països de l’est d’Europa tenen un nivell més alt d’estudis que el grup de marroquins com es pot 
veure en la següent Taula 19:
Taula 19. Distribució del nivell d’estudis en funció del Grup cultural 
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        1.1.4. L’ocupació laboral
        Pel que fa a l’ocupació, no s’obtenen diferències signifi catives entre ambdós grups (Taula 20)
Taula 20. Distribució de l’Ocupació laboral en funció del grup cultural 
        1.1.5. El nivell de rendes
  En relació al nivell de rendes mensuals (Taula 21), el grup de participants dels països de 
l’est té signifi cativament més ingressos mensuals que el grup de marroquins (Taula 21).
Taula 21. Distribució del nivell de rendes en funció del grup cultural 
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    1.1.6. L’estat de l’ocupació laboral
Com es pot observar en les Taula 22 existeix més percentatge de persones que es troben a 
l’atur en el grup de marroquins que en el grup de països de l’est d’Europa però no representen di-
ferències estadísticament signifi catives entre ambdós grups respecte la situació d’atur i de treball 
(Taula 23).
Taula 22. Distribució de l’estat de l’ocupació laboral en funció del grup cultural
Figura 17: Distribució de l’estat de l’ocupació laboral en funció dels grups cultural
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En la Figura 17 s’observa com es distribueixen els percentatges dels que treballen o estan en 
situació d’atur en cada grup cultural i la Xi-quadrat (Taula 23) mostra que no existien diferències 
signifi catives entre el grup cultural i si està en situació de treballar o aturat.
Taula 23. Comparació de les variables sociodemogràfi ques en funció del grup cultural
Per tant, com s’observa en la Taula 23, les dues variables que obtenen diferències signifi ca-
tives són el nivell d’estudis i el nivell de rendes. Si desglossem aquestes dues variables en gràfi ques 
de barres podem observar el següent (Figura 18):
Figura 18: Distribució del nivell d’estudis en funció del grup cultural
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En aquesta Figura 18, s’observa com es distribueix el nivell d’estudis dins de cada un dels 
grups culturals per separat. Així doncs, el 52,6% del grup de Països de l’est tenen un nivell d’estu-
dis de batxillerat i un 21,1% universitaris i en cap cas hi ha analfabetisme. En canvi, en el grup de 
Marroquins les majors puntuacions es troben en els estudis primaris i en els secundaris i es destaca 
el fet que un 15,8% són analfabets.
Fig ura 19. Distribució del nivell de rendes en funció del grup cultural
En la Figura 19, s’observa com es distribueix el nivell de rendes de cada grup cultural per 
separat i s’aprecia que el grup de marroquins té un nivell de rendes mensuals inferiors que el grup 
dels països de l’est.
2. L’ESTIL D’AFERRAMENT
 Els percentatges del qüestionari sobre l’estil d’aferrament (qüestionari RQ), el més elevat cor-
respon a l’estil d’aferrament Evitatiu-Temorenc amb un 31% (Figura 20) seguit per l’estil Segur 
amb un 28% de subjectes i l’Estil Preocupat que també és present en un 28% i, per últim, l’Estil 
Evitatiu-Rebutjant amb un 14% (Taula 1 i 2). Com podem observar no trobem diferencies signifi -
catives entre sexes ni entre els grups culturals.
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Figura 20: Distribució dels estils d’aferrament (%)
En relació als models d’aferrament (model del si mateix i model dels altres), per mitjà de la 
prova t de Student no s’identifi quen diferències signifi catives entre mitjanes ni en funció del sexe 
(Taula 24) ni en funció del grup cultural (Taula 25).
Taula 24. Els models d’aferrament en funció del sexe
t
t= prova t de Student
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Taula 25. Els models d’aferrament en funció del grup cultural
3. SIMPTOMATOLOGIA PSICOLÒGICA
  S’observa que en el qüestionari sobre la simptomatologia psicològica (SA-45) les puntuacions 
més elevades corresponen a les escales de depressió, d’ansietat, de somatització i d’obsessió-com-
pulsió en aquest ordre (vegeu Taula 26).
 En relació al sexe, les dones puntuen més alt en totes les subescales (Taula 26) però no-
més assoleixen signifi cació estadística en l’escala de somatització (p=.038). En el cas dels grups 
culturals (Taula 27), en totes les escales, excepte la d’ansietat i la d’ideació paranoide, el grup de 
marroquins obté puntuacions més elevades que el grup dels països de l’est d’Europa però, en cap 
d’elles, es troben diferències signifi catives.
t
t= prova t de Student
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Taula 26. La simptomatologia psicològica en funció del sexe
t= prova t de Student
t
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Taula 27. La simptomatologia psicològica en funció del grup cultural
 4. CREENCES SOBRE MALALTIA
En el qüestionari IPQ-R les tres dimensions amb més alta puntuació són, per aquest ordre, 
la coherència de malaltia, el control de tractament i el curs cíclic, en canvi la dimensió amb més 
baixa puntuació és les conseqüències de malaltia. Tot i així, com es pot apreciar en la Taula 28, les 
puntuacions són similars en les diferents dimensions les quals se situen en un terme bastant mig.
t
t= prova t de Student
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 En relació al sexe, s’observa (Taula 28) que existeix una diferència signifi cativa en el con-
trol del tractament (p=,12) i en els grups culturals cap (Taula 29).
Taula 28. Les creences sobre la malaltia en funció del sexe.
t
t= prova t de Student
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Taula 29. Les creences sobre la malaltia en funció del grup cultural
t
t= prova t de Student
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En les preguntes sobre els símptomes o molèsties (IPQ-R) que pateixen veiem que la 
simptomatologia somàtica més present és la sensació de cansament (84,5%), seguida per la fatiga 
(82,5%) i els mals de cap (80,4%). Es destaca darrera d’aquests la pèrdua de força (68,4%), la pèr-
dua d’apetència sexual (68,4%) i les palpitacions (63,2%) (vegeu Taula 30).
Taula 30. Distribució dels símptomes i les molèsties físiques 
 En relació als percentatges més alts sobre la percepció de les causes de la malaltia (IPQ-R) 
cal destacar els valors més alts en la resposta “gens d’acord” en l’alcohol (85,5%), l’accident 
(80,7%), la dieta, el tabac (75,4%) i els virus (68,4%). En canvi, en la dimensió de resposta “com-
pletament d’acord” la causa amb una freqüència més alta és la d’estrès o preocupacions (47,4%) 
i, la que menys és la contaminació (0%). Les freqüències més elevades en la dimensió de resposta 
‘bastant d’acord’ les trobem en la causa sobre l’estat emocional (44%), i la casualitat o mala sort 
(37%) (Taula 31).
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Taula 31. Creences sobre les causes de malaltia
 Per últim, en la Taula 32 es pot observar que existeixen diferències estadísticament signifi -
catives entre sexe en les variables de l’alcohol i els problemes familiars i en la Taula 33 s’observa 
una diferència signifi cativa en funció del grup cultural en la causa sobre l’estrès i preocupacions 
sent la puntuació més alta per el grup dels països de l’est.
Taula 32. Creences sobre les causes de malaltia en funció del sexe
t
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Taula 33. Creences sobre les causes de malaltia en funció del grup cultural
t
t= prova t de Student
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 5. LA QUALITAT DE VIDA
En el qüestionari WHOQOL-Bref, com podem apreciar en la Taula 34, la puntuació més alta 
correspon a la dimensió de la qualitat de la salut de l’entorn seguida de la salut física i la puntuació 
més baixa correspon a la dimensió de la qualitat psicològica. Per altra banda, en les preguntes ge-
nerals sobre la QV i la satisfacció amb la salut, la mitjana és més baixa respecte a les dimensions 
(Taula 34).
 En l’estudi comparatiu entre les dones i els homes no es troben diferències signifi catives 
(Taula 34). En canvi, en la comparació entre el grup cultural se’n troba una en la pregunta general 
de la QV (Taula 35).
t= prova t de Student
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Taula 34. La qualitat de vida en funció del sexe
Taula 35. La qualitat de vida en funció del grup cultural
t
t
t= prova t de Student
t= prova t de Student
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6.  AJUSTAMENT DE L’ESTRÈS D’ACULTURACIÓ I 
    L’ADAPTACIÓ SOCIAL
 6.1. L’estrès d’aculturació
       En el qüestionari BISS, el qual mesura l’estrès d’aculturació, es pot apreciar en la Taula 36 
que la mitjana més baixa corresponen a la dimensió de la discriminació percebuda (1,77 DE.68) 
i el xoc entre cultures (1,86 DE ,68) i el el factor d’estrès psicosocial i el de nostàlgia obtenen les 
puntuacions més altes (2, 82 DE.80 i 2,23 DE ,78 respectivament). Per altra banda, no es troben 
diferències signifi catives ni entre el sexe (Taula 36) ni entre el grup cultural (Taula 37).
Taula 36. L’ estrès d’aculturació en funció del sexe
Taula 37. L’estrès d’aculturació en funció del grup cultural
t
t
t= prova t de Student
t= prova t de Student
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6.2. L’adaptació social
Es pot observar en la Taula 38 que la mitjana de l’adaptació social (SASS) és alta i que no 
es troben diferències signifi catives entre el sexe ni entre el grup cultural (Taula 38).
Taula 38. L’adaptació social en funció del sexe i el grup cultural
6.3. Xarxa social
La pregunta sobre la xarxa social dels participants de l’entrevista per recollir les dades so-
ciodemogràfi ques obté unes freqüències més altes en la resposta de ‘bastant’ seguida de la dimensió 
de ‘poc’(Taula 39) i en ambdós casos les freqüències són més altes en les dones però no existeixen 
diferències signifi catives entre homes i dones (Taula 40).
Taula 39. Distribució de la xarxa social en funció del sexe
t
t= prova t de Student
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 Per altra banda, no s’obtenen diferències signifi catives entre el sexe (Taula 40).
Taula 40. Comparació de la xarxa social entre el sexe
Com podem apreciar en la Taula 41 les freqüències en el grup del Marroc són més altes en 
tots els casos però no existeixen diferències signifi catives entre ambdós grups (Taula 42).
Taula 41. Distribució de la xarxa social en funció del grup cultural
Taula 42. Comparació de la xarxa social entre el grup cultural
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7. ESTUDI CORRELACIONAL
7.1. L’estil d’aferrament
Existeixen poques correlacions signifi catives, tant positives com negatives, entre les va-
riables dels diferents qüestionaris administrats i l’estil d’aferrament (qüestionari RQ) com es pot 
observar en les Taules següents tot i que augmenten quan es controla una variable demogràfi ca 
(Taules 43, 44, 45, 46, 47, 48 49 i 50). Les relacions amb més alta tendència a la signifi cació esta-
dística (p≤ ,001) entre les diferents escales han sigut dues: el factor d’ansietat fòbica amb el model 
dels altres i el d’ansietat amb l’estil d’aferrament segur. Ambdues dimensions del qüestionari de la 
simptomatologia clínica SA-45. 
Les relacions inverses es donen entre el model de si mateix i la simptomatologia d’hosti-
litat, d’obsessió compulsió, d’ansietat, de sensibilitat interpersonal i d’ideació paranoide. Entre el 
model dels altres trobem relacions negatives amb l’hostilitat, la depressió, l’ansietat, la sensibilitat 
interpersonal i l’ansietat fòbica que és una de les dues més signifi catives com hem esmentat en 
l’anterior paràgraf. 
En relació al qüestionari de l’estrès d’aculturació BISS en trobem només una i és negativa: 
entre el model de si mateix i la discriminació percebuda. Pel que fa a les relacions negatives dels 
estils d’aferrament i la simptomatologia clínica només en trobem en l’estil segur: amb la depressió, 
l’obsessió compulsió, l’ansietat, la sensibilitat interpersonal, l’ansietat fòbica i la ideació paranoide.
Taula 43. Correlacions entre els models d’aferrament i la qualitat de vida
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Cal considerar el fet, que si eliminem el factor sexe en les correlacions entre la QV (WHO-
QOL-Bref) i el model de si mateix, els valors en les correlacions de Pearson (r) tendeixen a indicar 
una major relació entre ambdues variables (Taula 44). 
Taula 44. Correlacions entre la qualitat de vida i el model del si mateix. Factor sexe
Taula 45. Correlacions entre la simptomatologia psicológica i els models d’aferrament
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Taula 46. Correlacions entre l’estrès d’aculturació i els models d’aferrament
En el cas de la Taula 47, en la que s’analitzen les correlacions existents entre l’estrès d’acul-
turació (BISS) i els models d’aferrament (RQ) en funció de controlar les variables els anys viscuts 
a Catalunya i el grup cultural es pot observar com aquestes canvien substancialment (Taula 46). 
La qual cosa ens indica que aquests dos factors contribueixen i modifi quen els resultats obtinguts, 
sobretot de manera més rellevant en la discriminació i el xoc cultural.
Taula 47. Correlacions entre els models d’aferrament i l’estrès d’aculturació. Factors anys a Ca-
talunya i grup cultural
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Taula 48. Correlacions entre els estils d’aferrament i la simptomatologia psicològica
Tanmateix, en les correlacions entre els estils d’aferrament i la simptomatologia psicològi-
ca, si tenim en compte el factor cultura, es s’obtenen correlacions més altes en la majoria dels casos. 
Per tant, el fet de pertànyer a un grup cultural o un altre implica un canvi en les respostes (vegeu 
Taula 48 i 49). 
Taula 49. Correlacions entre els estils d’aferrament i la simptomatologia psicològica. Factor cul-
tura
En relació als estils d’aferrament i la QV, si es controla el factor cultura, produeix un efecte, 
sobretot, en l’estil d’aferrament segur (Taula 50). 
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Taula 50. Correlacions entre els estils d’aferrament i la qualitat de vida. Factor cultura
En les Taules següents (51 i 52) on es mostren les relacions entre els estils d’aferrament i els 
models d’aferrament amb l’adaptació social, s’observa que només existeix una relació signifi cativa 
entre el model evitatiu i l’adaptació social.
Taula 51. Correlacions entre els estils d’aferrament i l’adaptació social
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Taula 52. Correlacions entre els models d’aferrament i l’adaptació social 
 7.2. Simptomatologia psicològica
En el cas de les àrees de la simptomatologia psicològica (SA-45) relacionades amb els 
factors de l’estrès d’aculturació (BISS) es troben diferents signifi cacions correlacionals, sobretot, 
destaca el factor de l’estrès psicosocial que es relaciona amb totes les dimensions de la simptoma-
tologia psicològica (Taula 53).
Taula 53. Correlacions entre la simptomatologia psicológica i l’estrès d’aculturació
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Pel que fa a les relacions entre la simptomatologia psicològica i les creences sobre la malal-
tia (IPQ-R) es trobem algunes relacions signifi catives destacant la dimensió de conseqüències de la 
malaltia que es relaciona amb totes les àrees simptomatològiques excepte en el psicoticisme com 
podem apreciar en la Taula 54.
Taula 54. Correlacions entre la simptomatologia psicològica i les creences de malaltia
Per altra banda s’observa una relació inversa entre les puntuacions del qüestionari la simptoma-
tologia psicològica i la QV com es pot apreciar en la Taula 55.
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        Taula 55. Correlacions entre la simptomatologia psicològica i la qualitat de vida
Els índex de la simptomatologia psicopatològica (SA-45) i l’adaptació social (SASS) es corre-
lacionen positivament en les escales de depressió, d’hostilitat, de sensibilitat interpersonal, d’ansi-
etat, d’ansietat fòbica, d’ideació paranoide i de psicoticisme (Taula 56).
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     Taula 56. Correlacions entre la simptomatologia psicològica i l’adaptació social
7.3. Creences sobre la malaltia 
Com podem observar en la Taula 57 existeixen algunes relacions inverses entre les subes-
cales del qüestionari sobre la qualitat de vida i el qüestionari sobre les creences de malaltia IPQ-R. 
Les dimensions de durada de la malaltia i llurs conseqüències són les que obtenen més relacions 
amb la QV.
     Taula 57. Correlacions entre les creences sobre la malaltia i la qualitat de vida
Les puntuacions del qüestionari d’adaptació social (SASS) es relacionen positivament amb 
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les puntuacions dels factors durada, conseqüències, control personal i representació emocional de 
les creences sobre la malaltia (Taula 58).
                         Taula 58. Correlacions entre creences de malaltia i adaptació social
Pel que fa a les causes sobre la malaltia i els factors del l’estrès d’aculturació (BISS) s’ob-
serva en la Taula 59 que el factor de discriminació percebuda és el que més es correlaciona de 
forma positiva. 
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En el cas de la relació entre les dimensions i les causes de malaltia (IPQ-R) s’observen 
diferents correlacions positives i negatives de set de les 18 causes possibles (les causes que no han 
donat signifi catiu en cap cas no es troben en les Taules) com es pot preciar en la següent Taula 60. 
  Taula 60. Correlacions entre les causes de malaltia i les dimensions de les creences de malaltia
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A continuació es mostren la resta les correlacions de les causes de malaltia que han donat 
signifi catives entre la simptomatologia psicològica (Taula 61) i els models d’aferrament (Taula 62). 
Es pot observar com la causa de l’estrès o preocupacions és comuna en ambdues taules però les 
altres difereixen. En el cas de la simptomatologia psicològica es troba correlacions positives amb la 
causa de l’edat i de l’accident i en el cas dels models d’aferrament es troben correlacions negatives 
amb els problemes familiars i la pròpia personalitat.
Taula 61. Correlacions entre les causes de malaltia i la simptomatologia psicològica
Taula 62. Correlacions entre les causes de malaltia i els models d’aferrament 
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7.4. La qualitat de vida
 En relació a la qualitat de vida, les puntuacions de les dimensions de la qualitat de la salut 
física, la salut psicològica, la qualitat de l’entorn i les relacions socials per una banda i les preguntes 
generals sobre la salut i la QV es relacionen inversament amb les puntuacions de l’estrès psicoso-
cial com es pot observar en la Taula 63. 
Per altra banda, les puntuacions de xoc cultural es relacionen negativament amb la salut de 
l’entorn. En les relacions dels esmentats dos qüestionaris es correlacionen inversament la discrimi-
nació amb la salut de l’entorn, la salut psicològica i les relacions socials. Per últim, els factors de 
discriminació i de nostàlgia no obtenen correlacions signifi catives.
Taula 63. Correlacions entre la qualitat de vida i l’estrès d’aculturació
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7.4.1. Correlacions entre la qualitat de vida, la simptomatologia psicològica i les dades 
sociodemogràfi ques
 A continuació es mostren les correlacions entre la QV, l’adaptació social i la simptomato-
logia psicològica en funció de les variables sociodemogràfi ques de l’estat civil, els ingressos, el 
idioma i el tenir fi lls. 
 En primer lloc s’observa que en la correlació entre la QV i l’adaptació social en funció de 
l’estat civil la relació més forta s’obté en la QV de la salut física (Taula 64).
Taula 64. Correlacions entre la qualitat de vida i l’adaptació social en funció de l’estat civil
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En segon lloc, les correlacions entre la QV i la simptomatologia en funció dels ingressos 
mensuals, el que s’observa és que les relacions són negatives per una banda i, per l’altre, que la 
categoria de 550€ i 1100€ és la que obté més relacions. Pel que fa  a la simptomatologia, l’àrea 
depressiva és la que obté més correlacions amb les dimensions de la QV i l’àrea obsessiva-compul-
siva la que n’obté menys (Taula 65).
En tercer lloc, les correlacions entre la QV i la simptomatologia psicològica en funció de 
si els participants tenen fi lls, s’observa (Taula 66) que el fet de tenir fi lls obté més relacions entre 
ambdós qüestionaris. La condició de no tenir fi lls també obté algunes relacions, sobretot en l’àrea 
depressiva.
En quart i últim lloc, les correlacions entre la simptomatologia i el nivell de domini del idi-
oma espanyol es veu una forta relació inversa quan es parla bastant o molt (Taula 67).
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7.5. L’estrès d’aculturació
En relació a l’estrès d’aculturació (BISS), les puntuacions de l’estrès psicosocial es rela-
cionen positivament amb tots els factors del qüestionari de les creences sobre la malaltia (IPQ-R) 
excepte el control de tractament. Les puntuacions del xoc cultural es relacionen positivament amb 
la coherència de malaltia i la representació emocional i, per últim, el factor de nostàlgia  es relaci-
ona positivament amb les conseqüències de malaltia (Taula 68). 
Taula 68. Correlacions entre l’estrès d’aculturació i les creences sobre malaltia 
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7.6. L’adaptació social
 Les correlacions entre la QV i l’adaptació són negatives i es produeixen en totes les dimen-
sions de la QV es pot observar en la Taula 69. 
Taula 69. Correlacions entre l’adaptació social i la qualitat de vida
Quan es realitza l’anàlisi correlacional controlant els efectes de l’estat civil (Taula 70) s’ob-
té que la relació entre la dimensió de les relacions socials (WHOQOL) respecte l’adaptació social 
(SASS) augmenta obtenint un coefi cient de correlació de -,653 (p < ,05) respecte la correlació de 
la taula 69. 
Taula 70. Correlacions entre l’adaptació social i l’estrès d’aculturació. Factor estat civil
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Per altra banda, les puntuacions sobre l’adaptació social correlacionen positivament amb la 
subescala de l’estrès psicosocial del qüestionari BISS. Però si es controlen els efectes de la variable 
cultura s’obté un augment en les correlacions (Taula 71).
Taula 71. Correlacions entre l’adaptació social i l’estrès d’aculturació. Factor cultura
Per últim, l’adaptació social es correlaciona amb la dada sociodemogràfi ca d ela xarxa so-
cial.
Taula 72. Correlacions entre l’adaptació social i la xarxa social
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8.El COMPLIMENT DE VISITES
El nombre de visites programades durant els 6 mesos del conjunt de la mostra de l’estudi 
és de 179. D’aquestes, un 12,85% no es realitzen perquè els subjectes no assisteixen per diferents 
motius. 
 L’estat assistencial de la mostra avaluada després dels 6 mesos de seguiment és el següent: 
25,4% rep l’alta mèdica, el 45,8% continua la vinculació amb els dispositius de Salut Mental i el 
28,8% abandona el tractament sense saber el motiu (vegeu Figura 21).
Figura 21: Distribució del compliment de les visites als 6 mesos
En relació als diferents grups culturals el grup de pacients marroquins rep l’alta mèdica en 
un 17,9%, un 33,9% continua el tractament i un 14,3% abandona. El grup de pacients de països de 
l’est d’Europa un 7,1% rep l’alta mèdica, un 10,7% continua el tractament i un 16,1% abandona per 
algun motiu (vegeu Taula 73 i Figura 22).
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Figura 22: Distribució del compliment de les visites en funció del grup cultural
Taula 73. Taula de contingència del compliment de visites en funció del grup cultural
Per altra banda, quan es realitza la prova s’indica la no existència de diferències signifi -
catives en entre el compliment de visites i el país d’origen (Taula 73)
Taula 74. Comparació del compliment de visites en funció grup cultural
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 Respecte el compliment de visites en funció del sexe s’observa un percentatge major tant en 
l’alta, en la continuació de visites com en l’abandonament (Taula 75 i Figura 23) però no existeixen 
diferències signifi catives com es pot observar en la Taula 76.
Taula 75. Taula de contingència del compliment de visites en funció del sexe
Taula 76. Comparació del compliment de visites en funció del sexe
Figura 23: Distribució del compliment de visites en funció del sexe
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 En relació al compliment de visites i els estils d’aferrament (RQ), s’observa (Figura 24 i 
Taula 77) que l’aferrament segur té el mateix percentatge en la variable contnua com l’estil evita-
tiu-temorenc i el mateix percentatge d’abandonaments que l’estil evitatiu-rebutjant, en canvi en les 
altes rebudes té menys percentatge que el preocupat i més que l’evitatiu-temorenc.
Figura 24: Distribució del compliment de visites en funció dels estils d’aferrament
Taula 77. Taula de contingència del compliment de visites en funció dels estils d’aferrament
Quan es realitza la prova de la Xi-quadrat s’indica la no existència de diferències signifi ca-
tives en relació al compliment de visites i l’estil d’aferrament (Taula 78).
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Taula 78. Comparació del compliment de visites en funció del grup cultural
En relació al compliment de visites i la simptomatologia clínica, cada un dels ítems són 
analitzats de manera independent com es pot observar en la Taula 79 i 80. També es pot apreciar la 
manca de relació entre aquestes variables (p >0.05 en tots els casos).
Taula 79. Comparació del compliment de visites en funció de la simptomatologia psicològica
Taula 80. Mitjanes del compliment de visites en funció de la simptomatologia psicològica
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Es recodifi ca (veure capítol de Mètode) la variable de la simptomatologia psicològica (SA-
45) i s’analitzen les categories de somatització, d’ansietat i depressió amb el compliment de visites, 
obtenint les taules de contingència següents (Taula 81, 82 i 83):
Taula 81. Comparació del compliment de visites en funció de l’àrea depressiva 
Taula 82. Comparació deel compliment de visites en funció de l’àrea somàtica
Taula 83. Comparació del compliment de visites en funció de l’àrea d’ansietat
Els valors de obtinguts de l’anàlisi bivariant havent realitzat prèviament la recodifi cació 
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queden resumits en la Taula 84 on es pot observar la no existència de relacions signifi catives entre 
cap de les variables un cop realitzada la prova de la Xi-quadrat.
Taula 84. Comparació del compliment de visites en funció de les àrees de depressió, somatització 
i d’ansietat
 En relació a la comparació entre el compliment de visites i les creences de malaltia tampoc 
es troven relacions amb tendencia a la signifi cació estadística com es pot observar en la Taula 85.
Taula 85. Comparació del compliment de visites en funció de les creences de malaltia
9.COMPARACIÓ ENTRE POBLACIÓ AUTÒCTONA I 
   IMMIGRANT
En aquest apartat es mostraran els resultats de la comparació entre el grup d’immigrants i el 
grup d’autònoms en relació al compliment de visites, la QV i l’adaptació social.
9.1.El compliment de visites
En relació al compliment de visites es destaca (Taula 86) que el grup d’autòctons no rep 
altes i el d’immigrants té una freqüència de l’11,4%. 
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Taula 86. Distribució del compliment de visites en funció de la població immigrant i autòctona
Quan es compara ambdues poblacions mitjançant la prova de la Xi-quadrat s’obtenen dife-
rències signifi catives com es pot observar en la Taula 86.
Taula 87. Comparació del compliment de visites en funció de la població immigrant i autòctona
9.2. L’adaptació social i la qualitat de vida
Es du a terme la comparació de mitjanes entre la població autòctona i la població immigrant 
de les variables de la QV i l’adaptació social. Les dades a analitzar no compleixen els requisits per 
poder aplicar les proves paramètriques (no provenen de poblacions normals), així doncs es realitza 
la prova no paramètrica de la U de Mann-Whitney. Es compara la hipòtesis nul·la de l’existència 
d’igualtat de mitjanes entre la població autòctona i la població immigrant en l’adaptació social 
(SASS) enfront la hipòtesis alternativa de mitjanes diferents entre les dues poblacions. 
Els resultats obtinguts mostren que quan es rebutja la hipòtesis inicial d’igualtat de mitja-
nes, s’obtenen diferències signifi catives entre els dos grups de població. Resultats que queden en 
evidència en la Taula 88 en la qual es pot observar com la puntuació mitjana de l’adaptació social 
en la població autòctona és de 32,30 (DE 6,48) i la dels immigrants és més elevada amb un 46,54 
(DE 8,12).
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Taula 88 .Comparació de l’adaptació social en funció del grup de població 
Per mitjà del Box-plot (Figura 25) es fan patents les diferències d’ambdós grups de pobla-
cions i s’observa que el grup d’immigrants es troben valors atípics (puntuacions de 104 i 82) que 
disten de manera considerable del valor màxim dels autòctons.
Figura 25: Diagrama de caixa de l’adaptació social en funció del grup de població
Per altra banda quan es realitza la divisió del grup immigrants en l’adaptació social es pot 
observar que no existències diferències signifi catives entre els marroquins i els països de l’Est 
(Taula 89 i Figura 26), és a dir, existeix igualtat de mitjanes. No obstant, aquestes diferències si 
que són evidents entre els autòctons i aquests dos grups com ja s’ha observat en l’anterior Taula 88.
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Taula 89. Comparació de l’adaptació social en funció del grup cultural
Nota: *** p≤ ,001
Figura 26: Diagrama de caixa de l’adaptació social en funció del grup cultural
9.2. La qualitat de vida segons el grup de població
Respecte la QV quan es fa la comparació entre els grups de poblacions autòctons i immi-
grants s’observa que no existeixen diferències signifi catives entre ambdós grups excepte en les 
pregunts general de la QV i la satisfacció de la salut on les puntuacions són menors en la població 
immigrant que en l’autòctona (Taula 90). 
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Taula 90. Comparació de la qualitat de vida en funció del grup de població
La diferència de mitjanes en les dues preguntes generals de la QV (qualitat de vida general 
i satisfacció salut) s’evidencien en els dos box-plots (Figura 27 i 28) en els quals també es pot ob-
servar les diferències de les medianes i els quartils.
Figura 27: Diagrama de caixa de la qualitat de vida en funció del grup de població
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Quan es fa el desgloçament de la població immigrant en els dos grups majoritaris i es re-
alitzen les diferències entre les mitjanes s’observa que les diferències es troben entre la població 
autòctona i el grup de marroquins, obtenint aquest últim puntuacions més baixes (Taula 91)
Taula 91. Comparació de la qualitat de vida en funció del grup cultural
Figura 28: Diagrama de caixa de la satisfacció salut (QV) en funció del grup de població
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En la qualitat de vida general i la satisfacció de la salut es comprova que existeixen diferèn-
cies signifi catives entre els tres grups (Taula 92).
Taula 92. Comparació de les preguntes generals de la qualitat de vida en funció del grup de po-
blació
10.ELS MODELS EXPLICATIUS
En aquest apartat, a partir dels valors obtinguts en les taules de correlacions de les diferents 
variables (qualitat de vida-WHOQOL, simptomatologia psicològica- SA-45 i adaptació soci-
al-SASS), es duen a terme els diferents models explicatius.
10.1.Qualitat de vida i simptomatologia psicològica
Per tal de dur a terme els models per mitjà dels quals podrem explicar les puntuacions 
obtingudes en el WHOQOL-Bref i el SA-45, es tenen en compte els valors correlacionals entre el 
qüestionari WHOQOL-Bref i el SA-45 i tan sols es valoren aquells en els quals les correlacions han 
donat signifi catives, és a dir, que existeix dependència entre una i altre variable. 
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S’observa (Taula 93) que els models amb més poder explicatiu es troben en la QV de la 
salut física i psicològica sent la simptomatologia depressiva, psicòtica, de sensibilitat interpersonal 
i d’ansietat fòbica la que millor explica aquestes dimensions de la QV
També es pot apreciar que els models, en general, no són bons predictius ja que els valors 
dels coefi cients de determinació són força baixos. 
Taula 93. Model de regressió lineal múltiple de la QV en funció de la simptomatologia
 psicològica
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Es realitza una divisió tenint en compte la variable grup cultural i s’obté una nova Taula 
(Taula 94)de models explicatius on es pot observar que el grup de països de l’est obté models 
més ajustats en la salut física (63,5%) amb la simptomatologia depressiva i en la salut psicològica 
(67,2%) també amb la simptomatologia depressiva. En canvi el grup del Marroc té un model més 
ajustat en les relacions socials (63,5%) amb la simptomatologia d’ansietat fòbica, idees paranoides 
i de sensibilitat interpersonal.
Taula 94. Model de regressió lineal múltiple de la QV en funció de la simptomatologia psicològica 
i el grup cultural
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10.2. Creences de malaltia i simptomatologia psicològica 
Els models explicatius en aquest cas són molt poc ajustats com es pot observar en la Taula 
95. Es procedeix a realitzar la divisió per grup cultural per tal de comprovar si existeixen diferèn-
cies entre aquests i s’obté el model més ajustat en ambdós grups el de control personal explicat per 
la simptomatologia d’hostilitat (53,5% en el grup del Marroc i 51,4% en el grup de països de l’est 
d’Europa) (Taula 96).
10.3. Adaptació social i simptomatologia psicològica
Els models explatius d’aquestes dues variables són molt poc ajustats (Taula 97) però quan 
es fa la divisió entre els grups culturals s’observa que el grup de països de l’est té un bon model de 
l’adaptació social explicada per la simptomatologia depressiva i la d’hostilitat (80%) (Taula 98).
Taula 95. Model de regressió lineal múltiple de les creences de malaltia en funció de la simptoma-
tologia psicològica
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Taula 97. Model de regressió lineal múltiple de l’adaptació social en funció de la simptomatologia 
psicològica
Taula 98. Model de regressió lineal múltiple de l’adaptació social en funció de la simptomatologia 
psicològica i  el grup cultural
10.4 Adaptació social i qualitat de vida
Es procedeix a realitzar el model explicatiu entre de l’adaptació social i la QV (Taula 99) 
com s’ha fet en els anteriors models i es pot observar que quan es fa la diferència cultural el grup 
dels països de l’est obté un model més potent de l’adaptació social explicada per la salut física 
(64,2%) (Taula 100).
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Taula 99. Model de regressió lineal múltiple de l’adaptació social en funció de la QV
212
CAPÍTOL 5
DISCUSSIÓ I CONCLUSIONS
1. DISCUSSIÓ
El present treball s’ha realitzat amb l’objectiu de conèixer el perfil psicosocial de la població 
immigrant de salut mental i analitzar el seu ajustament psicològic, social i d’aculturació així com 
també conèixer les creences sobre el malestar psicològic, l’estil d’aferrament, la qualitat de vida i el 
compliment de visites atenent la influència que l’origen cultural i el gènere puguin tenir en aquests 
aspectes. A més a més, s’ha tingut en compte la població autòctona per a la realització dels estudis 
comparatius.
Els resultats de la investigació s’estructuren en diferents apartats que corresponen a les dife-
rents variables estudiades. L’ordre dels comentaris en cada apartat serà en relació a l’ordre de les hi-
pòtesis formulades. Respecte les hipòtesis sobre la comparació entre els sexes i els grups culturals 
s’aniran incloent a mesura que s’analitzin els resultats de cada qüestionari a fi i efecte de facilitar la 
lectura. Per últim, es discutiran els models explicatius analitzats.
1.1. Les característiques sociodemogràfiques
Les característiques sociodemogràfiques i culturals de les persones immigrades ateses als 
dispositius de salut mental de la Divisió de SM de la Fundació Althaia seran representatives de 
la població immigrada de l’àrea geogràfica d’influència de la Fundació Althaia.
En el present estudi els grups culturals que s’ha obtingut més nombrosos són similars als 
que s’observa en la ciutat de Manresa en el moment de la recollida de les dades; essent en major 
prevalença el col·lectiu marroquí, seguit del romanès. Cal esmentar que tot i que l’àrea geogràfica 
d’influència de la Fundació Althaia és molt més extensa que el de la capital de la comarca del Ba-
ges, els participants de l’estudi, per qüestions de proximitat, eren manresans.
Un dels col·lectius que està present en el padró de l’Ajuntament de Manresa (2012) però 
no es troba representat en la mostra de l’estudi és el xinès. Aquesta dada és esperada ja que altres 
estudis han indicat que aquest col·lectiu té força dificultats idiomàtiques, té el seu propi sistema 
sanitari tradicional i no fa massa ús del sistema de salut del país receptor (Alda, García i Sobradiel, 
2010; Chen et al., 2015), al igual que tenen un baix domini del idioma autòcton, per tant, presenta 
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barrera idiomàtica i és un dels criteris d’exclusió de l’estudi.
El fet que existeixi poca representació de la comunitat iberoamericana pot ser degut a que 
és el col·lectiu que més representants perd a la ciutat des de la crisi econòmica segons les dades del 
padró de l’Ajuntament de Manresa (2012).
1.2. Els estils d’aferrament
L’estil d’aferrament dels participants (estils i model d’aproximació) i les relacions amb 
la simptomatologia psicològica no diferirà del que s’observa en altres poblacions clíniques no 
immigrants
L’estil d’aferrament més prevalent en els participants és l’evitatiu-temorenc seguit del segur 
i el preocupat, ambdós, amb el mateix percentatge i, en quart lloc ,l’evitatiu-rebutjant.
El fet que l’estil més prevalent correspongui a l’evitatiu-temorenc ens indica que un per-
centatge important de la mostra són persones que tendeixen a evitar les relacions íntimes per des-
confi ança i por al maltractament, i presenten un sentiment d’inseguretat important. 
Sibcy (2000) en un estudi realitzat als Estats Units amb 71 pacients de salut mental va tro-
bar que l’estil d’aferrament més prevalent va ser l’estil preocupat seguit per l’evitatiu-temorenc 
(37,3%), l’evitatiu-rebutjant (12%) i, per últim el segur (10,7%). Aquests percentatges difereixen 
força dels nostres probablement perquè els participants en el present estudi, a més a més de ser pa-
cients de salut mental, són immigrants. Per altra banda, els resultats en població general immigrant 
a Austràlia (Narchal, 2007) es troba que l’estil prevalent és el mateix que en el present estudi, l’evi-
tatiu-temorenc (46,7%), seguit per l’evitatiu-rebutjant (37,75%) i per últim el segur (33,2%). En 
relació a altres estudis amb població general de diferents països, no immigrant i no clínica, l’estil 
d’aferrament prevalent és el segur (Alonso-Arbiol, Balluerka, Shaver, Gillath, 2008; Yárnoz et al., 
2001), en aquest sentit difereix del present treball que està realitzat amb població de salut mental i 
immigrant.
Agrupant els resultats segons els models d’aproximació (estil segur + preocupat= 56%) i 
el model d’evitació (evitatiu-temorenc + evitatiu-rebutjant= 45%) observem que són similars als 
resultats obtinguts en altres estudis amb població de salut mental general (Sibcy, 2000) i, difereix 
d’altres estudis realitzats amb persones que presenten un diagnòstic de psicosi (poc representat en 
el present treball), en els quals existeix una prevalença major del model d’evitació, model que es 
relaciona amb alts nivells d’ansietat (Berry, Barrowclough i Werarden, 2006). En el cas de la po-
blació general no clínica trobem que la prevalença també se situa en el model d’aproximació però 
aquesta és més alta que en la població general de salut mental (Bartholomew i Horowitz, 1991).
Com altres estudis han mostrat, els resultats sobre les prevalences dels estils d’aferrament 
són divergents (Bartholomew, 1990; Dozier, Stovall i Albus, 1999; Fonagy et al., 1996; Reis i Gre-
nyer, 2004). No obstant, d’acord amb la hipòtesis plantejada observem que es confi rma parcialment: 
si en relació al model d’aproximació però no en relació a la prevalença dels estils d’aferrament.
En el present treball s’ha trobat relacions positives entre la simptomatologia psicopatològica 
i els estils d’aferrament, essent l’estil temorenc el que més es relaciona amb la simptomatologia 
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psicopatològica, resultat que està d’acord amb el obtingut en altres estudis (Bailey i Shelton, 2014; 
Sitko, Bentall, Shevlin, O’Sullivan i Sellwood, 2014).
En concret, l’estil d’aferrament temorenc s’associa amb la simptomatologia depressiva, de 
sensibilitat interpersonal, d’ansietat fòbica i d’ideació paranoide, resultat que coincideix amb al-
tres estudis (Bailey i Shelton, 2014; Sitko, Bentall, Shevlin, O’Sullivan i Sellwood, 2014). En 
canvi, l’estil evitatiu-rebutjant es relaciona més amb l’ansietat fòbica. En aquest cas, no s’han 
trobat estudis que relacionin aquest estil amb aquest tipus de simptomatologia. A més a més, és 
un resultat poc esperat, segons els estudis consultats, perquè relacionen l’estil d’aferrament amb 
diferents diagnosis tals com els trastorns de la personalitat esquizoide, narcisista, antisocial i para-
noide, que no tenen com a característica principal aquest tret simptomàtic (Bailey i Shelton, 2014; 
Bakermans-Kranenburg i van Ijzendoorn, 2009; Barone, 2003; Sitko, Bentall, Shevlin, O’Sullivan 
i Sellwood, 2014). Tot i així, com indica el nom de l’estil, l’evitació és una de les conductes més 
prevalents en l’ansietat fòbica. L’estil preocupat, es relaciona amb la simptomatologia obsessiva 
i d’ideació paranoide, l’estil evitatiu-temorenc es relaciona amb la simptomatologia depressiva, 
sensibilitat interpersonal, ansietat fòbica i ideació paranoide, resultats tots ells que concorden amb 
altres estudis realitzats també amb persones amb problemes de salut mental (Cyranowski, Bookwa-
la, Feske et al., 2002; Carnelly, Pietromonaco i Jaffe, 1994; Dozier et al., 1999; Fossati et al., 2003; 
Nakash-Eisikovits et al., 2002; Reis i Grenyer, 2004) i, principalment, el cas dels estils evitatius, 
amb persones que pateixen trastorns per estrès (Muller et al., 2000).
Per tant, la segona part de la hipòtesi, la corresponent a la relació entre els estils d’aferrament i 
la simptomatologia psicològica es compleix en gran mesura, a excepció de l’estil evitatiu-rebutjant, 
on no existeixen dades en la literatura consultada sobre la seva relació amb la simptomatologia 
psicopatològica.
Tot i que els resultats obtinguts coincideixen força amb la literatura revisada, en l’estudi de la 
relació entre els estils d’aferrament i la presència de simptomatologia psiquiàtrica caldria consi-
derar les circumstàncies personals i els fets històrics de la vida del subjecte, a fi  de complementar 
els resultats obtinguts, tal i com assenyalen diferents autors (Ma, 2006; Marrone, 2001). De la 
mateixa manera, també cal tenir en compte que els participants del present estudi són immigrants 
i en ocasions poden existir confusions en la precisió diagnòstica degut a les diferències culturals 
(Achotegui, 2000; Balkir, Barnow, Balkir, 2013; Salaberría, Sánchez, De Corral, 2009; Saraga, 
Gholam-Rezaee, Preisig, 2013) o bé a que en gran part mostrin quadres psicopatològics compati-
bles amb processos d’estrès crònic i múltiple, com és el cas de la Síndrome de Ulisses (Achotegui, 
2000) o el trastorn per estrès posttraumàtic (Muller et al., 2000) els quals no sempre estan associats 
a trastorns mentals severs sinó que poden estar més associats a trastorns adaptatius tal i com s’ob-
serva en la mostra estudiada.
L’estil d’aferrament segur correlacionarà positivament amb el grau de compliment de les 
visites.
En el present treball no es troba una relació directe entre l’estil d’aferrament segur i el com-
pliment de visites. Per tant, no es confi rma la hipòtesis. 
Els resultats obtinguts quant a l’estil d’aferrament segur, concorden amb els obtinguts per Lo-
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renzini i Fonagy (2013) amb pacients de salut mental però els obtinguts amb la resta d’estils (evi-
tatiu-temorenc, estil-rebutjant i el preocupat) són poc esperats. Malgrat no existeixen massa estudis 
en la literatura revisada que analitzin la relació entre l’estil d’aferrament i el compliment terapèutic 
que puguin explicar els resultats del present treball, no es poden descartar la infl uència de diferents 
factors, com és l’estil d’aferrament del professional de referència que pot estar afectant directament 
el compliment de visites (Romano et al., 2008; Schauenburg et al., 2010) i l’estil de relació assis-
tencial amb el professional de la salut i el tractament (Alfonso, 2011; Barone et al., 2011; Bazzazian 
i Besharat, 2011; Ciechanowski, et al, 2004; Fonagy, Target, Gergely, Allen i Bateman, 2003; Shah, 
Fonagy i Strathearn, 2010). 
Per tot això suggerim la necessitat d’estudiar més en aquesta línia per tenir resultats més fi ables 
ja que, diversos estudis indiquen, que l’estil d’aferrament és un bon indicador de l’adherència a 
tractaments psicoterapèutics i farmacològics (Ciechanowski, Katon, Russo i Walker, 2001; Fowler, 
Groat i Ulanday, 2013; Levenson, 2013; Lorenzini i Fonagy, 2013). 
El model de si mateix negatiu (Self Model) es relacionarà amb major simptomatologia psico-
lògica i el model dels altres (Other Model) es relacionarà amb l’adaptació social.
 El model de si mateix (Self Model), que representa la imatge que té un mateix sobre si sus-
cita el interès dels altres o creu que mereix la pena, obté una mitjana negativa en el present treball, 
resultat que indica que les persones es valoren negativament a si mateixes. És a dir, aquest valor 
representa una baixa autoestima i una sensibilitat per el rebuig (Bartholomew, 1990; Schmitt et al., 
2004). 
Els resultats mostren que existeix una relació inversa entre el model de si mateix amb sis 
de les nou dimensions de la simptomatologia psicològica (hostilitat, depressió, obsessiu-compul-
siu, ansietat, sensibilitat interpersonal i ideació paranoide). Aquest resultat concorda amb altres 
estudis, els quals suggereixen que el model de si mateix negatiu pot ser utilitzat com un indicador 
de presència de simptomatologia psicopatològica (Bartholomew, 1990; Muller et al., 2000; Shaver 
et al., 1996).
Per tant, la primera part de la hipòtesi es confi rma en sis de les dimensions de la simptoma-
tologia psicològica.
 El model dels altres també ha obtingut un valor negatiu el que ens indica que els partici-
pants de l’estudi mostren desconfi ança i una baixa valoració de les fi gures d’aferrament. 
 No s’ha trobat una relació signifi cativa amb l’adaptació social però s’observa que són inver-
ses. Per tant, la hipòtesi plantejada queda refutada en el nostre estudi.
 El fet que la relació sigui inversa, de confi rmar-se en altres estudis, suggeriria que quan 
menys valorada és la fi gura d’aferrament menys es tendeix a una bona adaptació social. Aquest 
resultat no s’ha pogut contrastar amb la literatura consultada pel que seria interessant continuar 
aquesta línia de recerca per consolidar els resultats obtinguts en el present estudi.
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     1.3. La simptomatologia psicopatològica
Les àrees simptomatològiques més prevalents seran la somàtica, l’ansiosa i la depressiva.
Analitzats els resultats podem afi rmar que les tres àrees simptomàtiques proposades, són les 
més prevalents en el present estudi. En concret, la simptomatologia depressiva és la més preva-
lent, seguida de la d’ansietat i continuada per la somàtica. Per tant la hipòtesi formulada queda 
confi rmada.
Tot i així són uns resultats que no concorden amb altres estudis en els que la simptomatologia 
més prevalent, tant en la població general immigrant com en la de salut mental immigrant, és la 
somàtica (Achotegui, Llopis, Morales, Espeso, 2012; Ibars, Feixas, Segura, Muñoz, Toran, Arnau, 
Corbella, 2012). No obstant els participants de l’estudi presenten una major prevalença de diagnòs-
tic de trastorn afectiu o del humor (F33) fet que podria explicar una major prevalença de simpto-
matologia depressiva. Aquesta prevalença és superior a la observada tant en pacients immigrants 
d’altres comunitats autònomes com en els pacients de salut mental de la població general espanyola 
(Pérez et al., 2005).
En altres estudis realitzats amb la població general de salut mental espanyola la simptomato-
logia depressiva segueix sent una de les més prevalents però s’observen diferències en la preva-
lença de les altres àrees simptomatològiques. En concret, l’estudi de Lopez Becoña (2006) mostra 
que la simptomatologia més prevalent és la de depressió seguida per la d’obsessió-compulsió  i la 
ideació paranoide; l’estudi de Lozano, Ortiz i González (2011) la més prevalent és la depressió, se-
guida per l’ansiosa i continuada per l’obsessió-compulsió. En canvi en l’estudi de Robles, Andreu 
i Peña (2002) la simptomatologia més prevalent és l’obsessió-compulsió seguida per l’hostilitat i 
continuada per la somatització. Per tant, sembla que en la població general de salut mental, tot i 
que la simptomatologia psiquiàtrica més prevalent seria la depressiva, la simptomatologia obsessi-
va-compulsiva també seria una de les més prevalents. Dada que no s’observa en el present estudi 
i altres realitzats amb població immigrant (Asvat i Malcarne, 2009; Navara i James, 2005; Ristner 
i Ponizovsky, 2003; Salinero, 2013).
En relació als valors de les àrees simptomatològiques més prevalents trobem que en els pacients 
del nostre estudi estan més desajustades, és a dir, puntuen més alt que en altres estudis realitzats 
en la població general de salut mental espanyola utilitzant el mateix instrument de mesura però la 
versió completa (SCL-90-R) com es mostra a continuació:
L’escala de depressió obté una mitjana més elevada en els participants del present treball que 
en l’estudi de López, Becoña (2006, l’estudi de Lozano, Ortiz i González (2011) i en el de Robles, 
Andreu i Peña (2002).
L’escala d’ansietat també és més elevada en el present estudi que en l’estudi de López i Becoña 
(2006), en el de Lozano, Ortiz i González (2011) i en el de Robles, Andreu i Peña (2002).
El factor de somatització també és més elevat en el nostre treball que en l’estudi de López i 
Becoña (2006), en l’estudi de Lozano, el d’Ortiz i González (2011) i en el de Robles, Andreu i Peña 
(2002).
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Pel que fa a les explicacions del perquè en els nostres participants els resultats són més desa-
justats que en la població de salut mental espanyola podria estar infl uenciat per l’estrès d’acul-
turació (veure l’apartat 2.2 del capítol 4) associat principalment a la desocupació elevada en els 
participants del present treball (39%) la qual pot presentar una major associació amb el diagnòstic 
psicològic com indiquen altres treballs (Bartoll, 2013; De Figueiredo, Boerstler i O’Conell, 1991; 
Malmusi, 2012; Malmusi, Collazos i Qureshi, 2014M; Siddique, Aubry i Mulhall, 1996; Silveira i 
Allebech, 2002; Windle, Thompson, Goldman et al., 1988).
En aquest mateix sentit, el malestar psicològic associat a les qüestions socioeconòmiques, po-
dria estar classifi cat dins dels codis Z (DSM-IV, Asociación de Psiquiatría Americana, 1995; CIE-
10, Organización Mundial de la Salud, 1992) els quals tenen en compte aquests factors per la 
infl uència que exerceixen en l’estat de salut i, segons els autors, en els últims anys, aquests reper-
cuteixen en l’augment de la demanda assistencial en els serveis de salut mental (Angst, Gamma, 
Neuenschawander, Ajdacic-Gross, Eich, Rossler i Merikangas, 2005; Kessler, Demler, Frank, Of-
son, Pincus, Walters, Wang, Wells i Zaslavsky, 2005; Retolaza, 2004). 
Fent una inferència a partir dels resultats i l’anterior explicació, s’apunta que els pacients 
immigrants de l’estudi, els quals porten bastants anys al país, han patit la crisi econòmica genera-
litzada a partir del 2007, amb les pèrdues (disminució poder adquisitiu, atur) i incertesa associades; 
fet que pot provocar un augment de l’estrès general que altera tot aquell projecte migratori que van 
iniciar amb esperança i esforç. En aquest sentit, podríem parlar de reactivació del dol migratori 
(Achotegui, 2012). És a dir, els subjectes es tornen a trobar en una situació de desesperança, d’im-
potència per no poder ajudar a la família que resta al país d’origen (sobretot al Marroc) i necessiten 
retrobar el sentit de la migració que, fonamentalment, va ser econòmica. 
Recolzant l’explicació anterior tenim en compte, per una banda, que l’elaboració del dol 
migratori és parcial en el sentit que sovint hi ha l’esperança del retorn, perquè continua el contacte 
amb la família d’origen i el viatge al país natal, per tant es van reactivant els sentiments de pèrdua 
(Achotegui, 2002; Boss, 2002). Quan la situació en la societat receptora no és satisfactòria i no es 
poden cobrir les necessitats bàsiques, com la que ha ocasionat la crisi econòmica, es tenen més 
presents dits sentiments (Achotegui, 2012).
I per últim, els participants de l’estudi en la pregunta sobre l’estatus socioeconòmic de l’en-
trevista sobre les dades sociodemogràfi ques, la meitat dels participants, no troba millora del seu 
estatus socioeconòmic respecte el país d’origen, sovint per la crisi econòmica del moment i, pro-
bablement, aquest fet difereix de les expectatives prèvies a la migració, per altra banda, s’observa 
en el present estudi que quan els ingressos es troben a partir dels 550€ mensuals les àrees simpto-
matològiques milloren globalment de la mateixa manera que la QV, sent la depressiva la que més i 
l’obsessiva-compulsiva la que menys.
Per tant, es considera rellevant tenir en compte l’any de la recollida de dades dels estudis espa-
nyols alhora d’interpretar els resultats ja que, a partir del 2007, per la situació de crisi econòmica, 
els nivells psicopatològics han augmentat tant en la població general espanyola com en la immi-
grant i poden alterar les prevalences de la simptomatologia psicopatològica (Borrell, Ballesteros i 
Plaza, 2006) mostrant, en aquest cas, més elevada prevalença de simptomatologia associada a les 
pèrdues i al dol, que seria de tipus afectiu
218
Discussió i Conclusions
Per altra banda, en el cas de la somatització, la qual és la simptomatologia més prevalent en 
diferents cultures, com hem comentat, representa un mecanisme d’expressió del malestar emoci-
onal amb una elevada presència d’insomni, cefalea i fatiga que és típica en quadres depressius en 
immigrants (Achotegui, 2000). Aquest quadre simptomàtic coincideix amb els resultats del nostre 
estudi en que les molèsties més prevalents entre els participants són el cansament, els mals de 
cap i les difi cultats per a dormir. Achotegui (2002) afi rma que aquest quadre clínic està associat 
a la migració i està caracteritzat per l’estrès crònic on confl uirien diferents dols que produeixen 
simptomatologia ansiosa-depressiva, somatomorfa i conversiva, tot i que també apunta que s’ha de 
realitzar diagnòstics diferencials entre la síndrome d’ Ulisses (SU) i altres quadres clínics.
Aquesta explicació també aniria en concordança amb el que diu Achotegui (2000; 2006) i 
Achotegui, Llopis, Morales i Espeso (2012) en relació a la població immigrant, que els estressors 
(relacionats amb el medi d’acolliment) quan són molt alts o perduren en el temps són un factor de 
risc pel desequilibri mental i emocional de la persona.
En relació a la simptomatologia ansiosa i depressiva i l’estrès d’aculturació, comentar, que 
alguns estudis mostren que l’estrès d’aculturació és una variable predictora de trastorn d’ansietat
i de depressió (Revollo et al., 2011; Tomás-Sábado et. al., 2007). En el present treball, no podem 
parlar de variable predictora però els resultats mostren que tres dels quatre factors de l’estrès 
d’aculturació (xoc cultural, estrès psicosocial i nostàlgia) estan relacionats amb la simptomato-
logia depressiva i, dos dels quatre factors amb la simptomatologia ansiosa (estrès psicosocial i 
nostàlgia).
En aquest sentit i d’acord amb altres autors (Polek, Wöhrle i van Oudenhoven, 2010) el fet 
de parlar bé el idioma de la societat receptora millora les àrees simptomàtiques, en especial la de-
pressiva, però s’observa en el present estudi que el idioma no infl ueix en les àrees d’obsessió-com-
pulsió i de psicoticisme.
Els grups culturals identifi cats presentaran diferents prevalences en la simptomatologia psi-
cològica sent la somàtica la del grup més allunyat a la cultura autòctona.
Després d’haver analitzat els resultats de l’estudi no es troben diferències estadísticament 
signifi catives entre els dos grups culturals més nombrosos del present estudi. Les dues cultures 
que, com hem vist en la part teòrica, són molt diferents en creences, país, societat, cultura, religió, 
entre d’altres i, difereixen per tant, en la concepció de salut i en l’expressió del malestar psicològic 
no mostren diferències signifi catives respecte la simptomatologia psicopatològica. És un resultat 
no esperat perquè els estudis mostren diferències entre les cultures respecte l’expressió del males-
tar psicològic (Achotegui, 2004; Choi i Park, 2006; Keyes i Ryff, 2003; Gureje, Simon, Ustun i 
Goldberg, 1997) tot i que no s’han trobat estudis comparant aquestes dues cultures (marroquina i 
dels països de l’est d’Europa).
Una possible explicació, d’acord amb els estudis existents, residiria en el fet que quan la 
persona porta un mínim de tres anys al país receptor (Alda, García i Sobradiel, 2010; Sluzki, 1979) 
la simptomatologia psicològica es va equiparant a la de la societat receptora així com altres àrees 
de la persona immigrant (Navas et al., 2004). Tanmateix, els estudis mostren que el conjunt de la 
societat queda infl uenciada per la situació socioeconòmica d’aquesta societat, com és el cas dels 
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períodes de crisi econòmica (Bartoll, 2013; Bech, Lucas, Amir, Bushnell, Martin, Buesching i 
LIDO group, 2003).
En el present treball no es pot descartar que ambdós factors estiguin subjacents als resultats 
obtinguts ja que els participants porten una mitjana de 12,13 anys a Catalunya i, en el moment de 
la recollida de les dades es trobaven en un període de crisi econòmica (Borrell, Ballesteros i Plaza, 
2006). 
Així mateix, podria ser que s’afegissin altres estressors migratoris crònics, com són el dol, 
la solitud, la discriminació i altres factors psicosocials com l’habitatge i el domini del idioma (Ac-
hotegui, 2015; Magaña i Hovey, 2003). Per últim, tampoc es pot descartar que la poca grandària de 
la mostra estigui impedint que s’obtinguin resultats diferents entre els dos grups culturals (Berry i 
Ward, 2006; Dandy i Pe-Pua, 2010;; Ibars, Feixas, Segura, Muñoz, Toran, Arnau i Corbella, 2012; 
Lewis, Croft-Jeffreys i Davis, 1990; Navas i Cuadrado, 2003).
Les dones mostraran una major presència de simptomatologia psicològica que els homes.
Després d’analitzar els resultats, només l’escala somàtica és la que presenta una diferència es-
tadísticament signifi cativa entre sexes. Les dones obtenen major puntuació que els homes, resultat 
que també s’obté en altres estudis (Achotegui, 2003; Ritsner et al., 1998; Sandín et al., 2008) tant 
en la població autòctona com en l’immigrant general (Hovey, Magaña, 2002; Rivera, 2007). 
Alguns autors (Achotegui, 2002; Berry, 2002) han suggerit que aquesta diferència entre sexes 
en població immigrant té a veure amb que els estressors, en termes generals, impacten diferent 
en els homes i en les dones, en el sentit que les dones estan exposades a més estressos i es fa més 
present la manifestació de més símptomes relacionats amb l’estrès. L’home, en termes generals, as-
sumeix les responsabilitats econòmiques de la família i la dona pren les responsabilitats de la casa i 
la cura dels fi lls. Quan es produeix una migració o un reagrupament familiar en la societat receptora 
es despleguen un conjunt d’estressors migratoris que comporten canvis en l’estructura familiar. 
Les dones tenen que combinar el treball productiu i reproductiu el que les porta a majors taxes de 
sobrecàrrega i d’esgotament, les quals s’associen amb més taxes de depressió (Achotegui, 2002). 
De fet alguns autors (Saiz et al., 2009) sostenen que sovint les consultes per simptomatologia so-
màtica en els serveis d’atenció primària “emmascaren” la depressió amb més prevalença en dones.
El fet de no trobar diferències entre homes i dones en les altres àrees simptomàtiques està en 
desacord amb la majoria d’estudis, els quals han mostrat una major prevalença de simptomatologia 
psiquiàtrica en les dones que en els homes en la població general (Caro, 2001; World Health Or-
ganization, 2001) així com en la població general immigrant (Borrel, Kiefe, Williams, Diez-Roux, 
Gordon-Larsen, 2003; Cuellar et al., 2004), tot i que en algun treball amb població general immi-
grant tampoc s’obtenen diferències entre el gènere (Chávez i French, 1998; Elgorriaga, Arnoso, 
Martínez-Taboada i Otero, 2009). Aquest fet, podria ser degut a que no existeixi un efecte clar 
del gènere i de la cultura en la simptomatologia psicològica degut al canvi de rols en la societat 
d’origen i la receptora o per les actituds mostrades per la població local (Elgorriaga, Arnoso, Mar-
tínez-Taboada i Otero, 2009) o perquè en situacions de crisi econòmica la psicopatologia en els 
homes augmenta en relació a les dones (Borrell, Ballesteros i Plaza, 2006).
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La simptomatologia psicològica dels participants correlacionarà amb el compliment de visi-
tes.
Els resultats mostren que no existeix una relació entre la simptomatologia clínica i el compli-
ment de visites. Per tant, la hipòtesi formulada queda refutada en aquest estudi. No obstant, aquests 
resultats poden estar infl uenciat per una distribució molt dispersa, ja que existeix un nombre consi-
derable d’àrees simptomatològiques i una mostra reduïda de participants. Per contrarestar aquesta 
dispersió es va procedir (veure capítol de Mètode) a agrupar les freqüències de les puntuacions 
sobre la simptomatologia en valors baixos i alts de les tres àrees simptomàtiques més prevalents en 
el present treball (depressió, ansietat, somatització). Tot i així no es troben diferències signifi catives 
i s’observen resultats poc coherents. Per exemple, es pot apreciar que els participants amb valors 
baixos d’ansietat abandonen més freqüentment el tractament. Els participants amb valors alts de 
depressió són els que continuen més freqüentment el tractament i, per últim, els participants que 
reben l’alta més freqüentment són els participants que puntuen baix en ansietat. 
En relació a les mitjanes de les diferents àrees simptomatològiques s’observa que la depressió
és la que més altes rep però també la que continua el tractament i la ideació paranoide és la que 
abandona més el tractament. 
Aquests resultats poc homogenis coincideixen amb el que mostra la revisió realitzada per San-
tana i Fontenelle (2011). És a dir, no existeixen factors simptomatològics que es relacionin amb el 
compliment del tractament. Tot i que la depressió és una de les àrees simptomatològiques que més 
es relaciona amb el compliment del tractament com també s’observa en el present treball.
Per tant, probablement, aquests resultats es deuen a que el compliment de visites no respon 
clarament a les variables simptomatològiques sinó a les relatives a la motivació i l’actitud del pa-
cient així com també a les característiques del professional i del servei d’atenció de salut mental 
(Santana i Fontenelle, 2011).
1.4. Les creences sobre la causa de malaltia
La causa percebuda de malaltia predominant serà l’estrès 
Després d’analitzar els resultats podem afi rmar que la causa percebuda de malaltia predomi-
nant és l’estrès o preocupacions i les següents l’estat emocional i la casualitat.
Per tant, en aquest cas, la hipòtesis formulada queda confi rmada.
La creença sobre que la causa de malaltia sigui l’estrès o preocupacions és comú a altres es-
tudis amb població general de salut mental (Baines i Wittkowsk, 2012; Groben i Hausteiner, 2011; 
Lobban et al., 2005) i amb població immigrant marroquina no de salut mental (Ibars et al., 2014). 
L’estat emocional té menys presència en els estudis sobre creences de malaltia sense problemes de 
salut mental (Ibars et al., 2014). I la casualitat no es considera una causa rellevant sobre la malaltia 
en la literatura científi ca consultada de salut mental. 
El fet que els participants del present estudi identifi quin l’estrès o preocupacions com el factor 
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predominant causant del seu trastorn pot ser degut a la situació sociolaboral i econòmica (Borrell, 
Ballesteros i Plaza, 2006) o a factors d’estrès migratori crònic o d’aculturació (Achotegui, 2012) o 
ambdues causes.
L’estat emocional, el situen en el segon lloc més prevalent i tindria a veure amb els sentiments 
de baix estat d’ànim, per tant, els considerats depressius. En aquest sentit coincidiria amb el di-
agnòstic més prevalent de la mostra, els trastorns de l’estat d’ànim. Aquesta causa també és iden-
tifi cada, tot i que no en primer terme, per la mostra de l’estudi de Baines i Wittkowsk (2012) amb 
pacients de població general diagnosticats de psicosi i de depressió.
La casualitat seria la causa més extrínseca i atzarosa, per tant, amb menys control sobre ella. 
Com s’ha comentat és una causa no present en altres estudis i podria estar relacionada amb factors 
relatius a creences religioses o sobrenaturals que en el qüestionari utilitzat (IPQ-R) no queden re-
fl ectides (Moss-Morriss et al., 2002).
La confi ança en el tractament (dimensió de control del tractament del IPQ-R) correlacionarà 
amb el compliment de visites 
 Després d’analitzar els resultats no s’observa una associació entre la confi ança en el tracta-
ment i el compliment de visites. Per tant, la hipòtesis formulada queda refutada. 
 És un resultat poc esperat perquè altres estudis mostren que la confi ança en el tractament 
es relaciona amb una millor adherència al tractament (Bhui i Bhugra, 2002; McCabe i Priebe, 
2004; Lobban et al., 2005). D’altra banda, tal i com assenyalen altres autors existeixen molts altres 
factors que afecten al compliment de visites i de tractament com és la relació assistencial que s’es-
tableix, les característiques sociodemogràfi ques i culturals de l’individu, entre d’altres (Imran, Wa-
qar, Chaudhry, Butt, 2015; Gavino i Godoy, 1993; Pacheco, 2011; Porcel, 2005; Puerta et al., 2008; 
Walitzer, Dermen i Connors, 1999), factors que no es poden descartar que estiguin infl uint en els 
presents resultats, principalment en el cas de les concepcions culturals associades als tractaments i 
a la fi gura dels professionals sanitaris (Achotegui, 2015; Hofstede, 1995); de manera que les perso-
nes poden confi ar en el tractament, però no necessàriament implicaria un major compliment amb el 
nombre de visites. Així mateix, des d’una anàlisi transcultural, aquests resultats poden ser deguts a 
les difi cultats idiomàtiques tant en relació a la comprensió d’alguns ítems del instrument adminis-
trat com en la comprensió de les explicacions dels professionals sobre el seu problema psicològic.
 Per últim, aprofundint en altres resultats del mateix qüestionari (IPQ-R) observem que la 
dimensió de la coherència de la malaltia, és a dir, el signifi cat global que li atorga el pacient al 
trastorn són moderades, per tant, no es pot descartar que aquest fet afecti al compliment de les vi-
sites (Lobban et al., 2005).
 Existiran diferències signifi catives entre sexes en relació a les dimensions sobre les cre-
ences de malaltia i llurs causes, les dones tindran puntuacions més elevades en les dimensions 
de les creences i els homes identifi caran les addiccions com a causa 
 Respecte les dimensions sobre la percepció de la malaltia, podem afi rmar que cap de les set 
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dimensions (IPQ-R) presenten diferències signifi catives entre el homes i dones com en altres es-
tudis de la literatura realitzats amb població general i immigrant de salut mental (Franz et al. 2014; 
Lobban et al., 2005), a excepció, de les causes de malaltia (Beléndez, Bermejo i García, 2005) com 
també ocorre en el present estudi.
 Per tant, la primera part de la hipòtesi formulada (dimensions) queda refutada.
 En relació a la segona part de la hipòtesis, es troben diferències signifi catives en les causes 
sobre malaltia, en funció del sexe, en dues d’elles. La primera és que les dones consideren la causa 
de problemes familiars més alta que la dels homes i la segona, la causa de l’alcohol, que el resultat 
és invers, els homes puntuen més alt que les dones. També trobem una tercera amb tendència a la 
signifi cació estadística que és la causa de l’estat emocional on les dones obtenen puntuacions més 
altes que la dels homes. Per tant, la segona part de la hipòtesi es confi rma.
Són resultats que guarden coherència amb altres estudis en que els homes tenen més tendència 
al consum de tòxics i, en general, a les addiccions que les dones (Kircaldy et al., 2009; Alcalá et 
al., 2006). En contrapartida, les dones tindrien més confl ictiva interna que els homes manifestant 
més variabilitat emocional (Granados, Arturo i Ortiz, 2003;.World Health Organization, 2000). 
 En relació als problemes familiars l’explicació que es suggereix és que les dones solen 
dur més càrrega familiar que els homes, la qual també pot sumar altres qüestions com l’ocupació 
productiva, el canvi de rols en la família, els confl ictes intergeneracionals i la relació amb la famí-
lia d’origen, el reajustament familiar en les reagrupacions familiars, entre d’altres (Arnoso, Mar-
tínez-Taboada, Elgorriaga i Otero, 2009a; Beixer, Hou, Hyman, Tousignant, 2002; Carlson-Aburto, 
Jané, 2001; Chandola, 2004; Zarza, Sobrino, 2007). Per tant, podria ser que el fet de regular aques-
tes tensions pogués ser subjacent al malestar, sobretot, en les dones per el rol que exerceixen.
Per últim, la causa sobre l’estat emocional (el desànim, el sentiment de solitud, l’ansietat o el 
sentiment de buidor) tendeix a ser més alta en les dones que en els homes. Tenint en compte que 
les puntuacions en la simptomatologia somàtica són estadísticament més altes en les dones tant 
en el present estudi com en d’altres tant en la població general com immigrant (Achotegui, Llopis, 
Morales i Espeso, 2012; Ibars, Feixas, Segura, Muñoz, Toran, Arnau i Corbella, 2012; San-José i et 
al., 1992; Tizón, Salamero, Pellegero,), no es descarta que sigui una creença (la causa sobre l’estat 
emocional) que s’expressi amb simptomatologia somàtica, ja que la somatització, en diferents 
cultures, es tradueix en malestar psicològic sovint de tipus depressiu (Achotegui, Llopis, Morales i 
Espeso, 2012) però, és necessari contrastar aquests resultats amb estudis posteriors.
S’evidenciaran diferències culturals signifi catives en les causes de malaltia sent l’estrès 
la més elevada en el grup més similar a l’autòcton 
Podem afi rmar que de les 18 causes de malaltia només una, la de l’estrès, presenta una dife-
rència estadísticament signifi cativa entre els dos grups culturals, de manera que el grup de països de 
l’est d’Europa, el grup més similar a l’autòcton, puntua més alt que el marroquí, tot i que en ambdós 
grups, és la causa més prevalent del problema de salut mental. 
Tot i que la hipòtesis es confi rma, el fet que només s’hagi trobat una diferència signifi cativa 
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no és un resultat del tot esperat perquè els dos grups culturals són molt diferents i altres estudis 
han mostrat l’existència de diferències culturals en aquest sentit (Franz et al., 2013; Quiceno i Vi-
naccia, 2010). 
Una possible explicació inclouria el model sobre el procés d’aculturació de Navas et al. 
(2004). Segons aquest, el procés d’aculturació mostra diferents dimensions en la vida de la perso-
na que es van modifi cant durant el procés del contacte amb una altra cultura segons la posició més 
externa o interna de la persona. Tot i que el sistema de creences és el més difícil de modifi car perquè 
es troba en la part més nuclear de la persona aquestes poden tenir una part més pública i acceptada 
per la majoria de la societat i, per tant, ser homogènies entre els grups culturals, en el nostre cas 
entre el magrebí i el dels països de l’est d’Europa (Navas et al., 2004).
No obstant, tampoc podem descartar que existeixin diferències no mostrades degut al ins-
trument emprat el qual no valora les creences específi ques de cada cultura (Moss-Morriss et al., 
2002).
1.5. La qualitat de vida 
La qualitat de vida dels participants (qualitat de vida general, satisfacció de la salut, la di-
mensió física, psicològica, social i de l’entorn) serà similar entre els dos grups culturals majori-
taris i la del grup de pacients de salut mental autòcton.
Respecte la comparació entre els pacients autòctons i els immigrants es troben dues diferències 
signifi catives: les referents a les dues preguntes generals de la QV (QV general i satisfacció per 
la salut), en les que el grup immigrant puntua signifi cativament pitjor que el grup d’autòctons i, en 
l’anàlisi posterior, s’observa que aquesta diferència és donada únicament pel grup de marroquins. 
Per tant, el grup de pacients autòctons i el grup de pacients dels països de l’est no presenten dife-
rències signifi catives en aquest cas.
Respecte la comparativa entre els dos grups culturals més nombrosos dels pacients immigrants, 
de les sis dimensions de la qualitat de vida no trobem diferències signifi catives, excepte, en la 
pregunta general de la QV, la qual és més alta en el grup de pacients dels països de l’est d’Europa 
que del Marroc. 
En la literatura consultada no s’ha trobat estudis comparant la QV entre la població 
marroquí i romanesa però podem dir que la valoració dels romanesos s’assembla més a la 
obtinguda en la població autòctona (Skevington, Lotfy i O’Connell, 2004). 
Per tant, la hipòtesi formulada es confi rma en part: si es confi rma en tant els pacients immi-
grants i els autòctons no mostren diferències en les quatre dimensions de la QV però no es confi rma 
en que si que s’observen diferències signifi catives en les dues preguntes generals sobre la QV. En 
concret, el grup dels marroquins obté signifi cativament pitjors resultats que el grup de països de 
l’est en la pregunta general de la QV i també obté signifi cativament pitjors resultats en les dues 
preguntes generals amb el grup de pacients autòctons. 
224
Discussió i Conclusions
Es suggereix com a explicació que la pitjor qualitat de vida general en el grup de marroquins 
pot estar relacionada al fet de fer més temps que són al país d’acolliment, i per tant, haver patit 
més la crisi econòmica. Aquest fet comporta una alteració del projecte migratori inicial i, per tant, 
el desajust de les expectatives pre-migratòries (Mähöven, Tuuli i Jasinskaja-Lahti, 2013; Murphy i 
Mahaligam, 2006) així com també l’augment de la pressió per part de la família d’origen que depèn 
dels diners que envien els immigrants i del concepte cultural de fracàs migratori que va més enllà 
del individu i també es troba en el col·lectiu d’origen (Achotegui, 2000). 
El fet que el grup de pacients dels països de l’est obtingui resultats similars als pacients autòc-
tons pot ser degut a que queden més diluïts amb la cultura autòctona al ser més semblant. Explica-
ció que aniria d’acord amb el que s’observa amb la població llatinoamericana a Andalusia (Checa 
i Arjona, 2009).
En relació a la comparació de les dimensions de la QV entre els pacients de salut mental de la 
societat autòctona i immigrant el resultat és esperat perquè altres estudis mostren que els pacients 
de salut mental autòctons i immigrants obtenen puntuacions semblants en la QV (Bover et al., 
2015). D’altra banda, quan ens referim a la població immigrant i autòctona general, els estudis 
mostren discrepàncies en els resultats, majoritàriament els estudis mostren que els immigrants 
puntuen pitjor en QV (Morawa i Erim, 2015; Mui, Kang, Kang i Domanski, 2007; Sullivan, Nel-
son, Mulani i Sleep, 2006; Puthoopparambil, Bjerneld i Källestål, 2015; Yoon, Lee i Goh, 2008) 
però altres estudis constaten que els immigrants puntuen millor la QV durant el interval de temps 
entre el moment d’entrada a la societat receptora fi ns passats els deu anys (Muenning i Fahs, 2002; 
Sundquist, 2001), dada que coincideix en que el grup de països de l’est amb un mitjana viscuda al 
país inferior als deu anys perceben millor QV que el grup de marroquins amb una mitjana superior 
als deu anys viscuts a la societat receptora. Per altre costat, el fet de tenir fi lls protegeix globalment 
de la simptomatologia psicològica i augmenta la QV com mostren altres autors (Pardo, Engel i 
Agudo, 2006), sent l’àrea depressiva la que més i l’obsessiva-compulsiva la que menys. Fet que va 
constatant que l’àrea depressiva és la que està més infl uenciada per les qüestions sociodemogrà-
fi ques i la que més fa alterar la QV.
Per últim, el fet que la puntuació sigui signifi cativament més baixa sobre la QV general i la 
satisfacció amb la salut en els marroquins pot ser degut a que són preguntes nuclears sobre la QV 
i no estan subjectes a un biaix cultural. En canvi, en les altres dimensions es pregunta sobre temes 
relatius al lleure, al transport, la informació, la satisfacció amb l’atenció mèdica, entre d’altres, i 
aquestes poden ser, per una banda, menys importants per el col·lectiu immigrant que sobretot és 
econòmic i està interessat en treballar (Gaite et al., 2002; Marwaha i Johnson, 2004) i, per altra 
banda, pot haver un biaix en la resposta perquè l’entrevistadora és de la cultura autòctona i poden 
sentir-se coaccionats quan es pregunta sobre els serveis socials, educatius i mèdics de l’entorn.
Pel que fa a la comparació entre sexes no trobem diferències signifi catives a excepció a la QV 
general. Els homes consideren tenir signifi cativament menys QV general que les dones. Aquest 
resultat es recolza amb que s’ha obtingut en altres estudis (Borrell, Ballesteros i Plaza, 2006; Mal-
musi, Collazos i Qureshi, 2014) realitzats al nostre país en que comproven que el nivell de salut 
mental ha baixat més en el col·lectiu immigrant, sobretot en el marroquí, i també més en els homes 
respecte les dones perquè són els col·lectius que més han patit la crisi econòmica espanyola (Mal-
musi, 2014). 
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La presència de simptomatologia psicològica es relacionarà amb menys satisfacció per l’es-
tat de salut (una de les dimensions de la QV) i amb algunes de les variables sociodemogràfi ques 
dels immigrants
Existeix una relació estadísticament signifi cativa entre la majoria de les àrees de la simpto-
matologia psicològica i les dimensions de la QV. En concret, la dimensió de la satisfacció per la 
salut de la QV es relaciona inversament amb totes les àrees simptomatològiques excepte l’àrea de 
l’obsessió compulsió, l’ansietat fòbica, el psicoticisme i la ideació paranoide. Per tant, la primera 
part de la hipòtesi formulada es confi rma parcialment, de les deu àrees simptomatològiques es 
confi rmen sis i en quatre no.
Aquests resultats estan en concordança amb el que altres estudis amb població general i immi-
grant de salut mental mostren (Achotegui, 2002; Agorastos, Haasen i Huber, 2012; Balkir i Bar-
now, 2013; Bennegadi, 2009; Qureshi et al., 2013; Qureshi, Eiroa-Orosa i José, 2013; Salaberría, 
Sánchez i De Corral, 2009; Rajan i Rappaport, 2011; Shea, Yang i Leong, 2010), és a dir, que la 
presència de simptomatologia psicològica afecta a la percepció de la QV i, per tant, el sofriment 
psicològic representa un patiment que afecta a la majoria de les àrees de la vida d’una persona. 
En aquest sentit és important tenir en compte aquests resultats per la transcendència en la QV dels 
pacients de salut mental.
En relació a les variables sociodemogràfi ques es troben relacions inverses entre parlar molt bé 
el idioma espanyol amb totes les àrees simptomatològiques; el fet de tenir fi lls es relaciona inver-
sament amb totes les àrees simptomatològiques quan també es relacionesn amb les dimensions de 
la QV en excepció de l’àrea obssessiva-compulsiva que només es relaciona amb la QV general i la 
QV psicològica. El fet de no tenir fi lls es relacions inversament, sobretot, amb l’àrea depressiva. 
Els ingressos econòmics mensuals situats en la franja entre 550 i 1100€ obtenen relacions inverses 
amb totes les àrees simptomatològiques quan també es relacionen amb la QV, sent la depressió la 
que més relacions té (vuit de nou possibilitats) i l’obssessió-compulsió la que menys (tres de nou 
possibles relacions). Per tant, la segona part de la hipòtesis es confi rma en relació a les variables 
sociodemogràfi ques analitzades: tenir fi lls, el nivell d’ingressos econòmics i el nivell del idioma 
espanyol.
Els resultats del nivell d’ingressos són esperats ja que altres estudis realitzats amb població 
general i immigrant de salut mental han constatat que la precarietat econòmica es relaciona amb pa-
timent psicològic (Alda, García i Sobradiel, 2010; Borrell, Ballesteros i Plaza, 2006; Navarro-las-
hayas, 2014; Magaña i Hovey, 2003) i amb una baixa percepció de la QV (Quintanilla et al., 2009), 
que el domini de l’idioma es relaciona amb menor simptomatologia psicològica tant en la població 
immigrant general com en la de salut mental (Alda, García i Sobradiel, 2010; Navarro-Lashayas, 
2014; Magaña i Hovey, 2003; Torres i Rollock, 2007) i, per últim, que el fet de tenir fi lls es relacio-
na amb menys simptomatologia psicològica i millor QV tot i que és una variable menys analitzada 
segons la literatura consultada (Pardo, Engel i Agudo, 2006).
Pel que fa a l’explicació sobre la no relació entre tres de les àrees psicopatològiques i la satis-
facció per l’estat de salut general, entenem que, per una banda, dues d’elles són poc prevalents en 
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el nostre estudi (ansietat fòbica i psicoticisme) i, per altra banda, l’obsessió compulsió no és l’àrea 
simptomatològica que, com altres estudis indiquen, està més relacionada amb la QV (Carpiniello, 
et al., 1997; Dickerson, Ringel i Parente, 1998; Franz, 2006; Heider et al., 2007; Holloway i Carson, 
1999). Per altra banda, caldria estudiar més endavant, si com altres estudis indiquen (Bayram et al., 
2007; Becerra et al., 2013), la percepció de la QV és millor en terceres generacions d’immigrants 
que en les primeres a causa de més incertesa pel futur, per la difi cultat d’obtenir la documentació 
en regla i ser deportats en la primera generació d’immigrants.
Per altra banda, l’estudi de Pardo, Engel i Agudo (2006) mostra que la QV dels pacients empit-
jora després de passar els primers anys al país i es confi rmaria en el present treball ja que el grup 
marroquí, el qual porta una mitjana d’anys signifi cativament més elevada que el grup dels països 
de l’est, percep pitjor QV general.
Aquestes dades suggereixen que seria necessari investigar les edats més avançades en relació 
als anys viscuts al país ja que els estudis mostren (de Oca et al., 2011; Verhagen, Ros, Steunenberg 
i Wit, 2014) que en la senectut els pacients immigrants puntuen pitjor en la QV relacionada amb la 
salut.
En relació a les explicacions sobre els resultats de les variables sociodemogràfi ques, els autors 
constaten (Magaña i Hovey, 2003; Polek, Wöhrle i van Oudenhoven, 2010; Torres i Rollock, 2007), 
que un bon nivell del idioma del país receptor ajuda a la persona a interactuar en la societat i, sobre-
tot, en la recerca de feina, el que es tradueix en uns millors ingressos econòmics, en un nivell més 
baix de simptomatologia psicològica i en una millor QV. 
El fet de tenir fi lls pot facilitar la interacció en la societat, en concret, en la comunitat educativa 
i en els serveis de salut pel que la persona pot sentir-se més recolzada i vinculada el que pot prote-
gir de la simptomatologia psicològica, sobretot de la depressiva, i percebre millor QV (Kilchmann, 
Bessler i Aebi, 2015; Ladin i Reinhold, 2013; Martínez, Garabato i Martínez, 2004; Rivera-Heredia 
et al., 2013; Pardo, Engel i Agudo, 2006). 
En relació a la qüestió de no tenir fi lls que es relaciona inversament amb la simptomatologia 
psicològica, sobretot amb la depressiva, pot ser degut a que no representa una càrrega en moments 
d’estrès psicosocial i, per tant, pot ser un estat de la persona més alliberador psicològicament (Bor-
rell, Ballesteros i Plaza, 2006).
Per últim, les poques relacions existents entre la simptomatologia obssessiva-compulsiva amb 
les variables sociodemogràfi ques són esperades, en tant els estudis mostren que les àrees simpto-
matològiques més relacionades són la depressiva, l’ansiosa i la somàtica, com en el present estudi. 
L’explicació que es suggereix és que potser una simptomatologia relacionada amb aspectes interns 
i relacionals de la persona i, per tant, no queda subjecte a factors externs sociodemogràfi cs a dife-
rència de la simptomatologia depressiva (Torres i Rollock, 2007). 
La percepció sobre la qualitat de les relacions socials (QV) dels pacients immigrants es rela-
cionarà positivament amb l’adaptació social
Després d’analitzar els resultats trobem resultats incoherents segons la literatura consultada. 
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Tot i que es troben relacions entre la qualitat de les relacions socials i en les altres dimensions de 
la QV (salut física, salut psicològica i de l’entorn) totes elles són inverses amb l’adaptació social
(qüestionari SASS) el que indica que com millor adaptació social pitjor QV i els estudis mostren 
el contrari (Basabe et al., 2009; Lowenstein, Katz, 2005; Silveira, Allebeck, 2002; Pernice et al., 
2000; Young 2001). 
Probablement aquest resultat invers amb la QV pugui donar-se per les puntuacions de 
l’adaptació social les quals són molt altes i per tant indicatives de molt bona adaptació social. És 
a dir, no sembla del tot coherent la resposta dels participants de l’estudi o el instrument no és prou 
sensible per avaluar el constructe d’adaptació social amb la població immigrant de salut mental, el 
que seria necessari tenir-ho present en estudis futurs.
La percepció sobre la qualitat de vida psicològica (QV) dels pacients immigrants es relaci-
onarà negativament amb l’estrès d’aculturació (discriminació, xoc cultural, nostàlgia i estrès 
psicosocial)
Analitzats els resultats podem observar que es donen 15 relacions, totes elles inverses, de les 
24 possibles, entre aquests dos qüestionaris (BISS i WHOQOL). L’estrès psicosocial (BISS) és el 
factor que es relaciona amb totes les dimensions de la QV; el factor de discriminació es relaciona 
amb les dimensions (QV) de la salut psicològica , les relacions socials i l’entorn; el xoc cultural
amb la dimensió de la salut psicològica, l’entorn, la QV general i la satisfacció amb la salut; i, per 
últim, el factor de nostàlgia, es relaciona amb l’entorn i la QV general. Per tant, la hipòtesi plan-
tejada es confi rma.
És un resultat esperat perquè altres estudis mostren com la intensitat de l’estrès d’aculturació 
és predictor de la QV, sobretot l’estrès psicosocial, en immigrants tant de la població general com 
de la salut mental (Hidalgo i Pérez-García, 2015; Hidalgo, Peralta, Robles, Vilar-López i Perez-
García, 2009; Mui, Kang, Kang i Domanski, 2007; Ng, Lee, Wong i Chou, 2015).
Una explicació d’aquests resultats seria considerar si els pacients pateixen la Síndrome d’Ulis-
ses (SU) ja que segons Abuagilah (2014) els pacients amb la SU obtenen puntuacions altes en estrès 
psicosocial, estan indocumentats i no tenen xarxa social. En el cas dels participants del present 
treball coincidiria amb les puntuacions moderadament altes en la dimensió d’estrès psicosocial 
però no amb la situació sociojurídica (tenen els “papers” en regla) ni amb la xarxa social. Per tant, 
no sembla que els participants de l’estudi pateixin la SU. Tot i així aquesta interpretació s’hauria 
de contrastar amb estudis posteriors tenint en compte els criteris diagnòstics de la SU (Achotegui, 
2000), el diagnòstic diferencial (Achotegui, 2008) i els diferents grups culturals.
1.6. L’estrès d’aculturació i el funcionament social
Existirà relació negativa entre l’adaptació social i la simptomatologia psicològica en els pa-
cients immigrants
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Analitzats els resultats podem apreciar que l’adaptació social es relaciona, de forma posi-
tiva, amb totes les dimensions de la simptomatologia psicològica en excepció de la somatització i 
l’obsessió compulsió. Tot i que existeix relació, és un resultat en absolut esperat perquè els estudis 
mostren que l’adaptació social és un factor protector de la salut mental (Rumbaut, 1985; Selten et 
al., 2001; Westermeyer, 1989). Per tant, la hipòtesi no es confi rma.
Cal dir que la puntuació sobre l’adaptació social tampoc és l’esperada ja que aquestes són 
més altes respecte a altres mostres de població de salut mental en diferents contexts (De Arce, 
Jiménez-Arriero, Rodríguez-Calvin, Ruiz-Domingo, Cobaleda, Vieta i Grupo Sin-Depres, 2011; 
Masai, Pu, Yokoyama, Matsumura, Yamanashi, Itakura, Sugie, Miura, Nagata, Iwata i Kaneko, 
2016; Sarisoy, Pazvantoğlu, Özturan, Ay, Yilman, Mor, Korkmaz, Kaçar i Gümüş, 2014; Pavan, 
Fusco, Gambaro, Granà, Marini, Padoani, Piovan i Semenzin, 2003;) i inclús també en la població 
general (Masai, et al., 2016; Sarisoy et al., 2014). 
En la comparació realitzada amb la població general de salut mental de la comarca del 
Bages es troba una diferència estadísticament signifi cativa, els pacients autòctons perceben pitjor 
adaptació social que els immigrants. Per tant, tot i que la puntuació es troba dins la normalitat 
(46,54 DE 8,12) s’acosta al llindar del interval considerat normal (≤ 52) acostant-se a la supera-
daptació patològica (a partir de 55). En la literatura consultada no s’ha trobat cap estudi on s’hagi 
estudiat l’adaptació social en els pacients immigrants de salut mental però si s’ha trobat un realitzat 
amb persones refugiades nord-koreanes als Estats Units (Park, 2012) el qual mostra unes puntuaci-
ons també més baixes que en el present estudi.
El que podem suggerir és que els pacients de salut mental immigrants tendeixen a mostrar 
o percebre millor adaptació social que la població autòctona de salut mental o que existeix un biaix 
cultural pel fet que la investigadora és de la cultura autòctona, en qualsevol cas s’haurà de seguir 
investigant en aquesta línia per replicar aquests resultats.
 Per últim, et fet de que les dimensions simptomatològiques de somatització i d’obsessió 
compulsió no es relacionin amb l’adaptació social s’atribueix a que poden ser símptomes que els 
pacients immigrants identifi quen com un malestar que té poc a veure amb l’àrea relacional i social 
(George, Thomson, Chaze i Guruge, 2015).
Major nivell d’estrès d’aculturació (discriminació percebuda, tensió del contacte inter-
cultural, nostàlgia i estrès psicosocial general) es relacionarà amb un menor nivell d’adaptació 
social en els pacients immigrants.
 Analitzats els resultats d’ambdós qüestionaris podem afi rmar que tan sols un dels factors 
de l’estrès d’aculturació, el factor d’estrès psicosocial (factor que inclou l’habitatge, la salut, les 
fi nances i la gestió de la vida quotidiana), es relaciona amb el nivell d’adaptació social. És un 
resultat no esperat perquè és el factor estressant que menys té a veure amb l’aspecte social de la 
persona en termes d’ajustament i, a més a més, és una relació positiva, per tant, el resultat indica 
que a més estrès psicosocial millor adaptació social i no hem trobat cap estudi que obtingui aquesta 
relació.
 En el nostre cas, les puntuacions sobre l’estrès d’aculturació són considerades baixes o mo-
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derades. En concret el factor que més baix puntua és el de discriminació i el que més el d’estrès 
psicosocial. Aquestes puntuacions són diferents d’altres estudis amb població general immigrant 
(Navarro-Lashayas, 2014) i semblants a altres realitzats en el territori espanyol (Revollo et al., 
2001). El fet de que els participants del present estudi es trobin dins la legalitat (Navarro-Lashayas, 
2014; Collazos et al., 2008; Saura et al., 2008) i portin més de tres anys al país receptor (Alda, Gar-
cía i Sobradiel, 2010; Revollo et al., 2001; Sluzki, 1979) es considera que es disminueix els nivells 
d’estrès. 
 Tanmateix, tot i que les puntuacions del qüestionari sobre l’adaptació social (SASS) són 
considerades normals, no sembla un resultat fi able pel que mostren altres estudis (Arce et al., 2012; 
Park, 2012; Pavan et al., 2003; Sarisoy et al., 2014) i pel resultat obtingut de la comparació amb el 
grup de pacients autòcton. Per tant, podria ser que no estan tan adaptats como diuen o potser volen 
donar una imatge de superadaptació i, per aquest motiu, només es troba una relació entre aquestes 
dues variables (adaptació social i estrès d’aculturació), la qual, a més a més, és positiva. Com hem 
apuntat, anteriorment, es podria mirar, en estudis posteriors, si el qüestionari SASS és adequat en 
el col·lectiu immigrant perquè tot i que és un qüestionari molt utilitzat en la població de salut men-
tal no ha estat emprat en el col·lectiu immigrant de salut mental. També seria interessant avaluar 
qualitativament l’adaptació social per comprendre millor la percepció des del punt de vista del 
immigrant de salut mental.
Com més xarxa social tinguin els pacients, millor serà llur adaptació social. 
 Prèviament a l’anàlisi de la hipòtesi comentem que la percepció de la xarxa social dels 
participants, entesa com la quantitat de persones que el pacient percep que pot comptar amb elles, 
resulta ser bastant alta en la meitat dels participants.
 En relació a la hipòtesi formulada, podem afi rmar que la percepció que tenen els partici-
pants de l’estudi sobre la xarxa social es relaciona positivament amb l’adaptació social. Tot i que 
pot semblar una obvietat aquesta relació ens sembla rellevant analitzar-la ja que la xarxa social 
l’hem mesurat amb un ítem de l’entrevista semiestructurada i perquè l’adaptació social mesura 
altres dimensions que van més enllà de la xarxa social. Per tant, en el cas del present estudi com 
en altres són aspectes que confi guren el funcionament social de la persona (Barrera, 1981; Ruiz, 
2012).
El nivell de discriminació percebuda serà diferent entre els grups culturals identifi cats.
Analitzats els resultats s’observa que no existeixen diferències signifi catives entre els dos 
grups culturals. 
D’aquesta manera, es refuta la hipòtesi plantejada. És un resultat no esperat perquè diferents 
autors han plantejat que les persones immigrants que culturalment difereixen més de la cultura re-
ceptora o majoritària mostren més xoc cultural (Smith i Bond, 1993) i perceben més discriminació 
(Berry i Ward, 2006; Dandy i Pe-Pua, 2010; Navas i Cuadrado, 2003). En aquest sentit, tot i no 
obtenir diferències signifi catives, es pot observar que el grup d’immigrants marroquins puntua més 
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alt en els diferents factors de l’estrès d’aculturació, inclosa la discriminació percebuda que el grup 
d’immigrants dels països de l’est d’Europa però en cap cas aquestes diferències són signifi catives. 
Aquest resultat pot ser degut a que la grandària de la mostra és petita però tampoc podem 
descartar que hi hagi un biaix cultural en la resposta degut al factor cultural i de gènere de la inves-
tigadora (Achotegui, 2002; Balbo, Pis-Diez, 2007; Bermann et al., 2009; Berlin i Fowkes, 1983; 
Collazos i Qureshi, 2011).
L’estrès d’aculturació (BISS, engloba 4 factors) es relacionarà amb les causes i les di-
mensions de les creences sobre la malaltia (IPQ-R) dels pacients immigrants 
 En aquest treball, el factor d’estrès psicosocial es relaciona positivament amb totes les 
dimensions de la percepció de la malaltia, el factor de xoc cultural es relaciona amb dues de les 
dimensions de la percepció de malaltia, les quals són: la comprensió global del problema psicolò-
gic i els sentiments que experimenten en relació al malestar psicològic i el factor de nostàlgia que 
només es relaciona amb les conseqüències que pot tenir el problema psicològic en llurs vides. En 
canvi la discriminació no es relaciona amb cap factor. 
 En el cas de les relacions entre les causes sobre la malaltia i l’estrès d’aculturació se’n tro-
ben poques i són febles. Les relacions més potents es troben en l’envelliment amb la discriminació
i el xoc cultural i, en menys mesura, amb la nostàlgia i la causa de la pròpia personalitat amb la 
discriminació. 
 Per tant, la primera part de la hipòtesis plantejada es compleix completament en el factor 
de l’estrès psicosocial, en certa mesura en el factor de xoc cultural i de nostàlgia però gens en el de 
discriminació i la segona part de la hipòtesis es compleix en una petita part.
 El resultat sobre l’estrès psicosocial relacionat amb les dimensions de les creences sobre 
la malaltia és esperat (Ibars, Toran, Segura, Corbella, Fernández i Arnau, 2014; Minas, Klimidis 
i Tuncer, 2007) però no el del xoc cultural i el de discriminació (Franz, Salize, Lujic, Koch, Gall-
hofer i Jacke, 2014) ni el de nostàlgia (Ibars, Toran, Segura, Corbella, Fernández i Arnau, 2014). 
Probablement aquest resultat es doni per les puntuacions altes en l’estrès psicosocial i en el xoc 
cultural i el de discriminació. Per tant, es va constatant que l’estrès psicosocial té un impacte en 
l’estat psicològic i, per tant, sobre les creences de malaltia. El fet que existeixen poques, febles o 
nul·les relacions entre el xoc cultural, la nostàlgia i la discriminació amb les creences sobre la 
malaltia pot ser degut a que porten una mitjana d’anys al país per sobre a la considerada adaptativa 
(Alda, García i Sobradiel 2010; Sluzki, 1979) i no atribueixen el problema psicològic a aquestes 
qüestions.
 Alguns autors constaten (Franz, Salize, Lujic, Koch, Gallhofer i Jacke, 2014) que quan el 
xoc cultural i la discriminació es perceben com a causa del malestar o trastorn l’impacte ètnic és 
major que quan els immigrants associen les creences sobre la percepció de malaltia amb els trets 
de la personalitat i, aquest fet, pot afectar a la confi ança cap el tractament. En el nostre cas, aquesta 
explicació només es pot considerar en el factor de discriminació.
 Diversos autors també observen (Ibars, Toran, Segura, Corbella, Fernández i Arnau, 2014; 
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Minas, Klimidis i Tuncer, 2007; Parry, 1984; Saravanan, et al., 2007) que els factors religiosos i 
sobrenaturals són subjacents a les creences sobre la malaltia en altres cultures però, tal i com hem 
comentat anteriorment, l’instrument emprat no valora aquestes creences i, per tant, no podem des-
cartar que n’hi hagin.
 Tot i que el factor de nostàlgia s’hagi relacionat amb les causes de malestar en altres estu-
dis (Ibars, Toran, Segura, Corbella, Fernández i Arnau, 2014) en el cas del present treball només 
s’ha relacionat amb l’envelliment, amb alguna atenció mèdica en el passat i per la casualitat. En el 
cas de l’envelliment, alguns estudis (Achotegui, 2008; Falicov, 2002; Tizón, Salamero, Pellegero, 
Sáinz, Achotegui, San José i Díaz-Munguira 1993) mostren que el pas dels anys fa ressorgir els dols 
migratoris que no han pogut estar prou elaborats i, per tant, activa els sentiments de nostàlgia els 
quals poden evidenciar les diferències culturals i experimentar més sentiments de discriminació. El 
fet que alguna atenció mèdica en el passat hagi infl uït en l’estat actual pot referir als malestars fí-
sics o somàtics més que en els pròpiament psicològics i pot activar els sentiments de discriminació 
i de xoc cultural per les diferències dels respectius sistemes sanitaris de cada país i els sentiments 
de nostàlgia per la pèrdua de salut degut a causes passades. Per últim, la casualitat, pot englobar 
altres factors no recollits explícitament en el instrument de mesura els quals poden remetre al passat 
amb els sentiments corresponents de nostàlgia.
 En resum, creiem que malgrat els factors bàsics per viure (estrès psicosocial: l’habitatge, 
el nivell socioeconòmic, l’ocupació laboral, entre d’altres) són els més rellevants pel que fa a 
com perceben el seu malestar, el xoc cultural i la nostàlgia també tenen una infl uència però no la 
discriminació. En canvi, en les causes si que es troben relacions amb la discriminació com altres 
estudis han identifi cat (Caplan et al., 2013; Caplan et al., 2011; Chen et al., 2015; Ellis, 2015; Lin, 
2013; Maupin i Ross, 2012; Olusesi, 2008; Tarakeshawar, 2013; Yang i Wonpat-Borja, 2012; Wolf, 
2014).
 Per últim, tenint en compte que el procés d’aculturació i l’estrès que se’n deriva tenen a 
veure amb la identitat de les persones i que és un diàleg viu entre les cultures i els individus, tant 
en els immigrants com en els individus de la societat receptora (Camilleri, 1996; Páez i Zlobina, 
2007), potser que vagin variant al llarg del temps o, si més no, poden ser diferents en segones 
generacions com mostren altres estudis (Berry, 2003; Cantor-Graae i Selten, 2007; Phinney, Ong, 
2002;). 
Les àrees de simptomatologia somàtica i d’ideació paranoide seran majors en els pacients 
marroquins que en els pacients d’altres cultures 
En el present treball, el factor de simptomatologia somàtica no presenta diferències signifi ca-
tives entre els grups culturals més nombrosos tot i que obté puntuacions lleugerament més altes en 
el grup de pacients marroquins que en el grup de pacients dels països de l’est d’Europa. En la 
literatura consultada els pacients marroquins puntuen més alt en la dimensió somàtica que en altres 
grups culturals (Ibars, Feixas, Segura, Muñoz, Toran, Arnau i Corbella, 2012; Paniagua, 2000) tot 
i que no s’han trobat estudis comparant aquesta variable amb els mateixos grups culturals que els 
nostres. Per tant, la hipòtesi queda refutada.
Pel que fa a la simptomatologia paranoide, la puntuació presenta el mateix valor en ambdós 
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grups culturals. Per tant, la consideració prèvia alhora de formular la hipòtesi, fruit de les diferents 
aparences en la vestimenta i l’aspecte físic les quals poden provocar sentir-se més observats i alhora 
més vigilats i, en conseqüència, poden accentuar la ideació paranoide, no es confi rma en aquests 
resultats. 
El factor de control personal de les creences de malaltia (poder fer alguna cosa per millorar 
l’estat de salut) serà major en pacients de l’est d’Europa que en els pacients marroquins.
Les puntuacions sobre el control personal, tot i que són lleugerament més altes en el grup de 
pacients de l’est d’Europa, no difereixen estadísticament del grup de marroquins. En aquest cas, 
doncs, aquesta hipòtesi no s’ha pogut confi rmar.
Les puntuacions obtingudes són més altes que les mostrades en estudis realitzats amb població 
de salut mental immigrant (Franz et al., 2014) però més baixes que en l’autòctona de salut mental 
(Franz et al., 2014; Lobban, Barrowclough i Jones, 2005). La mostra estudiada obté un nivell mig 
de percepció d’autoefi càcia el que indicaria tenir una moderada capacitat per a atenuar els efectes 
del trastorn.
El fet de que tinguin concepcions culturals i religioses de la malaltia diferents però no s’obtin-
gui una diferència en el factor de control personal, ens indica que ambdós grups tenen la creença 
moderada que poden fer alguna cosa per millorar el seu trastorn.
Aquest resultat és rellevant de cara a treballar en l’àmbit assistencial amb els pacients d’aques-
tes cultures però també suggerim que seria interessant fer estudis amb una mostra més àmplia per 
tal de contrastar aquest resultat.
1.7. Els models explicatius
En aquest subapartat s’analitzen els resultats del compliment de visites i es discuteixen segons 
les hipòtesis plantejades com s’ha fet al llarg del capítol. Per altra banda, a partir de l’anàlisi estruc-
tural, s’ha aprofundit en diferents relacions signifi catives per estudiar possibles models explicatius 
de la QV, les creences sobre la malaltia i l’adaptació social els quals es mostren a continuació del 
compliment de visites.
El compliment de visites
Les variables explicatives del compliment de visites seran l’estil d’aferrament segur, un alt nivell 
de simptomatologia clínica depressiva i ansiosa, la nostàlgia, el factor de control de tractament, 
la percepció de la durada de la malaltia, i la qualitat de vida física i psicològica.
Analitzats els resultats, no es troben variables explicatives del compliment de visites. És 
a dir les variables estudiades no són, en cap cas, explicatives del compliment de visites. Per tant 
aquesta hipòtesis queda refutada en tota la seva globalitat.
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Tant pot ser que les variables estudiades no tinguin cap relació amb el compliment com que 
sigui insufi cient la grandària de la mostra, pel que apuntem que seria interessant seguir investigant 
en aquesta línia per poder arribar a alguna conclusió. Idealment, també es podria intentar fer un 
estudi de seguiment qualitatiu per preguntar a les persones amb baix compliment les seves raons
Existiran diferències en el compliment de visites segons el grup cultural dels pacients, 
sent el grup dels països de l’est el que complirà millor que el marroquí.
En aquest cas, tampoc s’han constatat diferències signifi catives entre els grups culturals de 
pacients immigrants. Per tant, queda refutada la hipòtesis.
 Tot i així, en les taules de contingència s’observa que: existeix més probabilitat que el grup 
de marroquins rebi l’alta que el grup de països de l’est; que existeix, lleugerament, més probabilitat 
que el grup dels països de l’est abandoni el tractament que el grup de marroquins; i, per últim, que 
el grup del Marroc mostra tenir lleugerament més probabilitat de continuar el tractament que el 
grup dels països de l’est d’Europa. A continuació s’exposen les explicacions d’aquestes probabili-
tats amb la fi nalitat de poder-les explorar en estudis posteriors.
 Per una banda, els resultats podrien tendir a mostrar que el pacient marroquí està més vin-
culat als professionals i al centre de salut mental donat que obté més probabilitat de continuar el 
tractament que el pacient dels països de l’est. També podria ser que aquests últims fossin pacients 
més exigents amb el sistema de salut ja que estan més avesats per la semblança amb el del seu país 
(Vilnoiu i Abagiu, 2003).
 D’altra banda, els pacients marroquins podrien ser més dependents del sistema de salut 
mental per una qüestió cultural, per l’autoritat que atorguen als professionals malgrat que les creen-
ces sobre malaltia poden diferir entre ambdós (Quintanilla et al., 2009). I, per aquest motiu, també 
rebrien més altes dels professionals. O bé, les altes també es podrien explicar per el biaix cultural 
dels professionals (Alda, García i Sobradiel, 2010 Lewis, Croft-Jeffreys i Davis, 1990).
Existiran diferències en el compliment de visites entre el grup de pacients immigrant i el 
grup de pacients autòctons. El grup de pacients autòctons complirà millor les visites programa-
des que el grup d’immigrants.
 En aquest cas es troben diferències signifi catives del compliment de visites entre els grups 
de pacients immigrants i autòctons. S’observa que el grup d’immigrants rep més altes que el grup 
d’autòctons i continua menys el tractament que el grup d’autòctons. En canvi, el nivell d’abando-
nament és similar. Per tant, la hipòtesi es confi rma almenys parcialment.
És un resultat esperat perquè altres estudis (Forcada et al., 2013; Matamala i Crespo, 2004; 
Ouellet-Plamondon, Rousseau, Nicole i Abdel-Baki, 2015) mostren que, tot i que l’adherència a 
tractaments llargs és baixa en pacients de salut mental, en el grup de pacients immigrants és pitjor 
que en el grup de pacients de la societat receptora. 
El fet que continuïn menys el tractament i es produeixin més abandonaments per part dels 
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pacients immigrants els autors ho atribueixen a com més allunyada és la cultura de l’autòctona 
menys continuen el tractament però no és el cas del present estudi en que no existeixen diferències 
signifi catives entre els dos grups culturals més nombrosos i, en canvi, un d’ells és més semblant a 
l’autòcton (Forcada et al., 2013; Matamala i Crespo, 2004; Shim i Schwartz, 2008). De totes mane-
res no es descarta que existeixi diferències en una mostra més àmplia ja que, quan s’ha controlat la 
variable cultura, tant en aquest cas com en d’altres, s’observa que la tendència és que hi hagin més 
diferències entre ambdós grups culturals.
El fet que es produeixin més altes en els pacients immigrants també és un resultat con-
cordant amb altres estudis (Alda, García i Sobradiel, 2010). Alguns autors han identifi cat efectes 
deguts a un biaix cultural dels professionals (Alda, García i Sobradiel, 2010; Lewis, Croft-Jeffreys 
i Davis, 1990), no obstant, no es pot descartar la presència d’altres factors com el de la problemà-
tica social subjacent al trastorn, tal i com mostren els resultats del present estudi, o la gravetat del 
trastorn que en el nostre cas no pot ser ja que el grup autòcton està aparellat quant a diagnòstics.
Aquest estudi pretén aportar elements per formular un model explicatiu de la qualitat de 
vida, l’adaptació social i les creences sobre la malaltia
La Qualitat de Vida
Les variables de la simptomatologia psiquiàtrica que aconsegueixen un model més ajustat 
per explicar la QV són la depressió, la sensibilitat interpersonal i l’ansietat fòbica (59,90%); per a la 
dimensió de la salut física; la depressió i el psicoticisme (58,7%) per a la dimensió de la salut psi-
cològica; les idees paranoides i l’ansietat fòbica (48,50) per a les relacions socials; la depressió i el 
psicoticisme per a la salut de l’entorn (37%) i, en menor mesura, la depressió per la pregunta sobre 
la QV general (29,8%) i la somatització per la pregunta sobre la satisfacció per la salut (22,6%). 
El fet que la simptomatologia depressiva sigui la que té més poder explicatiu per la QV és 
un resultat esperat d’acord amb altres estudis amb població de salut mental amb diferents diagnosis 
(Carpiniello, et al., 1997; Dickerson, Ringel i Parente, 1998; Franz, 2006; Heider et al., 2007; Ho-
ffer et al., 2004; Holloway i Carson, 1999). En els estudis consultats sobre la QV en la població de 
salut mental immigrant no es troben models predictius, tot i que alguns autors (Bover et al., 2015) 
indiquen que la QV no difereix de la població autòctona sotmesa al mateix nivell d’estrès, explica-
ció que no s’ha pogut constatar en el present estudi.
D’altra banda, quan s’analitzen els resultats en funció del grup cultural la depressió segueix 
tenint un bon nivell explicatiu però els models s’ajusten més en el grup de països de l’est d’Europa. 
És a dir, el factor cultural infl uencia en els models predictius sent el grup de marroquins el que mos-
tra més variabilitat de resultats i difi culta un model explicatiu ajustat i, en canvi, el grup de països 
de l’est obtenen resultats que s’ajusten més al model. Tot i que en la literatura consultada no s’ha 
trobat comparatives entre aquests dos grups culturals, el present estudi recolza el que diuen altres 
sobre el factor de la distància cultural com a variable que s’ajusta menys als models explicatius 
(Berry et al., 1987; Cuellar, 2000; Roura, Domingo, Leyra-Moral i Poll, 2015; Smith i Bond, 1998). 
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Adaptació social
Pel que fa a l’adaptació social, recorrem a l’anàlisi per cultures perquè s’observa que el mo-
del explicatiu que s’ajusta millor és la simptomatologia hostil i depressiva amb un 80% en el grup 
dels països de l’est. En canvi, en el grup de marroquins, el model té menys poder predictiu amb un 
36,1% en la simptomatologia psicòtica.
Tot i que les puntuacions de l’adaptació social no han recolzat altres estudis, els models 
predictius si, sobretot en la simptomatologia depressiva (Bosc, Dubini i Polin, 1997; Helms et al., 
2014; Martínez et al., 2001; Nova, 2014) però també en la psicòtica i la d’hostilitat (Selten et al., 
2001). En aquest cas també és el grup de països de l’est que millor s’ajusta el model, per tant, és 
va constatant, un perfi l de pacient més fàcil de predir en relació a la cultura receptora, la qual cosa 
recolza el que diuen alguns autors que els processos d’adaptació i d’aculturació varien segons la 
cultura (Berry et al., 1987 Navas et al., 2004) i aquella més propera a l’autòctona més diluïda pot 
quedar (Blanco, 2000; Checa i Arjona, 2009) i, en aquest sentit, més possibilitat d’èxit en la inte-
gració socioeconòmica com s’observa en el present estudi, possiblement, per com és percebuda per 
la societat d’acolliment (Checa i Arjona, 2009).
Per altra banda, la simptomatologia depressiva en la població immigrant es va constatant 
que té poder explicatiu en el benestar del pacient i en l’adaptació social i, en aquest sentit, els 
tractaments focalitzats en la millora d’àrea depressiva, poden millorar la QV i les relacions socials 
(Chou, Ma i Yang, 2014).
Creences sobre malaltia
En relació a les creences sobre la malaltia, es troben models poc ajustats i, per tant, amb poc 
poder explicatiu. L’àrea simptomàtica que s’ajusta més és la depressiva en la durada (24,7%) i en 
la representació emocional (26%).
Per tant, guarda coherència amb els models de la QV en que també és l’àrea depressiva la 
que millor explica la variable. 
Tenint en compte que la simptomatologia depressiva pot estar associada a diferents factors 
estressants crònics (Achotegui, 2000; Ali, 2002; Fassaert, et al., 2009; Tarricone et al., 2014), que 
el treball representa una de les necessitats bàsiques (Maslow, 1943) i que la mostra estudiada té un 
índex d’atur elevat, es suggereix que la simptomatologia depressiva pot explicar aquest problema 
subjacent, font de preocupació i inclús de desesperació per la falta de treball i de recursos econò-
mics i coincidiria amb el que mostren alguns autors que l’àrea depressiva és la que més es relaciona 
amb una percepció de llarga durada del problema psicològic i una de les que més repercussions té 
en la vida de la persona (Quintanilla et al., 2009).
Per un altre costat, quan s’analitzen els resultats en funció del grup cultural, observem que 
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en aquest cas els dos grups es cenyeixen per un igual, inclús, el grup de marroquins obté el model 
amb més poder predictiu el qual es troba en la dimensió de control personal associat a la simpto-
matologia d’hostilitat (53,5%). Per tant, en aquest cas no es troba el model més ajustat en el grup 
cultural més proper a l’autòcton (Berry et al., 1987) però els resultats anirien d’acord amb altres tre-
balls (Collazos et al., 2008; Martínez i Martínez, 2006; Navarro-Lashayas, 2014) en que en l’estudi 
de la població immigrant els resultats solen ser poc homogenis per diferents motius com poden ser 
les diferències ètniques, el context on s’estudia, els factors pròpiament migratoris i els instruments 
que s’utilitzen, entre d’altres. 
El fet que la simptomatologia hostil expliqui amb cert poder el control personal en el grup 
marroquí i també en el grup dels països de l’est (51,4%) podria ser degut a que saben identifi car la 
font del seu malestar i com millorar-lo el que pot provocar enuig o hostilitat probablement per els 
sentiments de desesperació o d’impotència. Per altra banda, la coherència de malaltia s’explica 
amb més consistència en el grup de marroquins per la simptomatologia somàtica pel que d’acord 
amb altres estudis (Caplan et al., 2013; Caplan et al., 2011; Chen et al., 2015; Ellis, 2015; Lin, 
2013; Maupin i Ross, 2012; Olusesi, 2008; Tarakeshawar, 2013; Wolf, 2014; Yang i Wonpat-Borja, 
2012;) la coherència de malaltia (la comprensió global de la malaltia) estaria més vinculada al 
factor cultural i religiós i, el control personal, al factor de trets de caràcter (Franz et al., 2014).
Per altra banda, recolzant el que diuen diversos autors, la somatització és una simptoma-
tologia prevalent en pacients immigrants, sobretot de societats col·lectivistes (Choi i Park, 2006; 
Gureje, Simon, Ustun i Goldberg , 1997), i aquesta sol estar vinculada al simbolisme cultural i a les 
creences religioses (Achotegui, 2000, 2004) i, en aquest sentit, el sistema de creences dels pacients 
immigrants i els dels professionals poden xocar donant signifi cats diferents al problema psicològic 
(Ward i Kennedy, 1999). Per tant, la somatització és en part explicativa de la comprensió que tenen 
els participants del seu malestar psicològic (coherència de malaltia).
El fet que la simptomatologia depressiva tingui menys poder de predicció en el col·lectiu 
marroquí es pot explicar perquè són més freqüents les queixes somàtiques com a forma d’expres-
sió dels problemes afectius (Balbo i Pis-Diez, 2007). Els pacients poden manifestar sentiments de 
decepció i d’ofensa però no pas d’entristiment i són més habituals els estats d’agressivitat el que 
coincidiria amb la simptomatologia hostil i la simptomatologia somàtica.
1.8. Consideracions Finals
En aquest apartat es comenten les troballes més destacades en base als resultats, les hipòtesis 
comentades en la discussió i les teories i els treballs comentats en la part teòrica. 
El procés d’aculturació i la salut mental
En el seu conjunt, els participants immigrants de salut mental s’acosten a la considerada mit-
jana d’edat tot i que hi ha una alta diversitat d’edats, porten al voltant de 12 anys a Catalunya, més 
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de la meitat estan casats i tenen fi lls i tots es troben dins la legalitat en l’Estat espanyol. Aquestes 
dades són diferents a altres estudis realitzats amb població immigrant la qual no és tan homogènia 
en quant “els papers” en regla i el nombre d’anys al país (Basabe, Zlobina, Páez, 2004; Elgorriaga, 
Arnoso, Martínez-Taboada, Otero, 2009) però s’equipara als estudis amb població immigrant de 
salut mental (Ibars et al., 2012; Sendra-Gutiérrez, Beltrán, Iribarren i Aragón, 2012). 
D’altra banda, les dades sociodemogràfi ques comentades recolzen els resultats obtinguts sobre 
l’estrès d’aculturació del present treball que són catalogats com a baixos, excepte, l’estrès psi-
cosocial el qual és moderat, probablement, per la manca d’ocupació i per els ingressos econòmics 
mensuals que se situen en menys de 550€. En relació al idioma, se sap que el coneixement del idi-
oma permet una adequada comunicació i és una eina que facilita l’adquisició de recursos socials i 
l’adaptació sociolaboral (Swami et al., 2010) i, en el present treball, tot i que més de la meitat dels 
participants tenen un bon nivell d’una de les dues llengües ofi cials, la resta té alguna o moltes difi -
cultats el que pot repercutir alhora de trobar ocupació i habitatge. A més a més s’observa que tenir 
un bon nivell del idioma espanyol millora la simptomatologia psicològica.
En aquest sentit, és important tenir en compte la implicació que el malestar pot tenir en la 
salut mental. Tant des de la perspectiva dels successos vitals, com des de la transaccional es defensa 
que la vulnerabilitat que produeix l’estrès pot tenir com a resultat la presència de simptomatologia. 
Segons alguns autors (Dohrenwend, Dohrenwend, Dodson i Shrout, 1984) la salut mental s’ha d’ex-
plicar tenint en compte els esdeveniments que es viuen, les característiques personals i les condi-
cions socials. Aquestes variables també es recullen en els models proposats per explicar el procés 
migratori i la seva vinculació amb la salut mental (Beiser i Hou, 2008; Ward, Bochner i Furnham, 
2001), tot i que en aquests, s’afegeix la importància de les valoracions personals (Lazarus i Folk-
man, 1984) i la durada dels estímuls estressants (Achotegui, 2000). En aquesta línia, els treballs 
que mostren que el procés migratori té un efecte negatiu sobre les persones i que produeix estrès 
han comprovat que aquest grau de tensió s’associa a majors problemes de salut mental (Achotegui, 
2006; Berry, 1997; Ritsner et al., 1996; Ward, 1996). Els resultats del present treball recolzen els 
models anteriors tenint en compte la relació entre la simptomatologia psicològica i el nivell d’estrès 
d’aculturació considerat moderat. Per altra banda, els resultats també són coherents amb la simpto-
matologia somàtica (cefalea, fatiga i insomni- IPQ-R) associada a la migració i caracteritzada per 
l’estrès crònic (Achotegui, 2008), la qual pot anar acompanyada de la diagnosi de la Síndrome de 
Ulisses o d’altres quadres clínics com el depressiu, l’ansiós o l’adaptatiu. 
Respecte les característiques del recolzament social, el qual és un dels considerats factors pro-
tectors de salut mental, observem que la xarxa social (persones amb les que pot comptar, com 
amics, família, entre d’altres) que percep el grup de marroquins és més bona que el grup de països 
de l’est, probablement perquè el grup de marroquins porta signifi cativament més anys viscuts a 
Catalunya, resultat que coincideix amb les dades del padró de l’Ajuntament de Manresa (2012) 
però discrepa d’altres estudis realitzats al nostre entorn (Elgorriaga, 2011; Orayen, 2013) en que el 
col·lectiu magrebí percep un baix recolzament social.
Pel que fa a l’adaptació social, és considerada normal en ambdós grups, acostant-se al va-
lor considerat de superadaptació patològica, valors que discrepen d’altres treballs realitzats amb 
població general de salut mental i de salut mental immigrant (Rumbaut, 1985; Selten et al., 2001; 
Westermeyer, 1989). De la mateixa manera les relacions positives entre l’adaptació social i la simp-
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tomatologia psicològica no queden recolzades per altres treballs que mostren que l’adaptació és 
protectora de salut mental (Bosc, Dubini i Polin, 1997; Jon, 1998; Xu i Chi, 2013). Probablement, 
aquest resultat estigui sobredimensionat per causa de voler donar una bona imatge a l’entrevista-
dora o per el instrument que potser no és prou sensible per recollir la percepció sobre l’adaptació 
social dels pacients immigrants (Barrera, 1981). 
En relació a la discriminació, que les persones immigrants perceben per part de la població 
autòctona, és baixa. Per tant, sembla que els participants senten proximitat respecte la societat 
receptora. Tenint en compte l’elevada pràctica religiosa el que es tradueix en un manteniment de 
les seves costums, podem pensar que, per bona part dels participants, l’estratègia d’aculturació que 
utilitza és la d’integració com han mostrat altres estudis (Berry, 1997; Bourhis et al., 1997; Navas 
et al., 2004) i, a més, alguns estudis han comprovat que la identifi cació amb la cultura d’origen fun-
ciona com a protector de salut mental (Asvat i Malcame, 2009; Gupta, Leong, Valentine i Canada, 
2013).
La salut mental i la qualitat de vida
Els models teòrics i les investigacions han mostrat que existeixen aspectes universals (ètics) de 
la QV (Brown, Schalock i Brown, 2009; Power, Bullinger, Harper i WHOQOL Group 1999) però 
també que existeixen determinants culturals (èmics), els quals impacten diferent en la percepció 
de la QV com són: les relacions socials, el sentit de comunitat, els valors culturals, la identitat per-
sonal, els drets humans, la conscienciació pública, el nombre d’habitants, la ciència, la tecnologia, 
l’espiritualitat, la ciutadania, l’educació, la política, la inclusió social, entre d’altres (Keith, Heal 
i Schalock, 1996; Verdugo, Jenaro i Schalock, 2006; Verdugo i Sabeh, 2002). En aquest sentit, el 
present treball recolza, en part, els treballs anteriors en tant que el col·lectiu de salut mental ma-
grebí percep pitjor QV general que el dels països de l’est, probablement perquè porta més anys al 
país (Malmusi, Collazos i Qureshi, 2014), però en la resta de dimensions, no existeixen diferències 
entre els dos grups culturals majoritaris el que recolzaria el que mostren altres autors que a nivells 
d’estrès similars i nivells patològics iguals no difereix la QV entre els diferents grups culturals si-
guin immigrants o autòctons (Bover et al., 2015).
Per altra banda, segons la teoria del “immigrant sa”, la salut d’aquests es deteriora a mesura 
que transcorre el temps d’assentament en el país d’acolliment (Cuellar, 2000; De La Rosa, 2002; 
Malmusi, Collazos i Qureshi, 2014) així com també ho fa la percepció sobre la QV (Muenning i 
Fahs, 2002; Sundquist, 2001). Els nostres resultats són coincidents només en la percepció de la 
QV general, en que el grup de marroquins puntua signifi cativament més baix i és el col·lectiu que 
més anys porta a la societat receptora com ja hem apuntat. En relació a la població general de salut 
mental del Bages també existeixen diferències en la percepció de la QV general i la satisfacció de 
la salut respecte el grup d’immigrants, però no se’n troben en les diferents dimensions com mostren 
altres autors (Bover et al., 2015).
Els autors (Alba, Fernández i Martínez, 2013; Zarza, María i Sobrino Prados, 2007) coincidei-
xen en expressar una preocupació sobre els efectes que pot tenir la crisi econòmica en la salut física 
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i mental de la població (Bartoll, 2013; Borrell, Ballesteros i Plaza, 2006). D’acord amb les qüestions 
plantejades, es podria pensar que en el context de la crisi econòmica l’augment de la inestabilitat 
laboral, la precarietat laboral, el treball irregular i la desocupació poden produir un empitjorament 
de la salut mental i la QV de moltes persones en edat de treballar però l’evidència científi ca sobre 
el impacte que la crisi econòmica pugui tenir sobre la salut general i mental en aquest col·lectiu és 
escassa. En el present estudi, la simptomatologia psicològica està catalogada com moderada sent 
les dimensions de depressió, ansietat i somatització les més altes i la d’ansietat fòbica i psicoticisme 
les més baixes d’acord amb altres estudis sobre la salut mental dels immigrants (Achotegui, 2003; 
Asvat i Malcarne, 2009; Donnelly i Kim, 2008; Elgorriaga et al., 2007; Hoover, 1999; Navara i 
James, 2005; Mak i Zane, 2004; Ristner i Ponizovsky, 2003; Ritsner, Ponizovsky, Kurs i Modai, 
2000; Shiroma i Alarcon, 2011). Per altra banda, els trastorns mentals més prevalents són l’afectiu, 
el trastorn adaptatiu i el trastorn d’ansietat (16%). Trastorns que es manifesten, en part, amb la 
simptomatologia esmentada.
Per últim, en les anàlisis realitzades de l’adaptació social per predir la QV de la població de 
salut mental immigrant expliquen al voltant d’un 50,%, tal i com indicaven altres treballs (Basabe 
et al., 2009; Vohra i Adair, 2000), sent el model dels països de l’est més potent que el dels marro-
quins. 
L’estil d’aferrament 
En el seu conjunt les investigacions sobre l’aferrament reforcen la hipòtesi de Bowlby (1980) 
que proposa que el grau desenvolupat en l’estil d’aferrament infl ueix sobre la salut mental al llarg 
del cicle vital. En concret, un aferrament segur actuaria com a mecanisme protector front a proble-
mes d’ajustament emocional (Santelices, Guzmán i Garrido, 2011) i els resultats del present estudi 
són compatibles amb aquesta tesi. 
D’altra banda, el model proposa que la persona té una tendència en la regulació de la seguretat 
en les relacions properes i, per tant, els individus tenen més d’un patró que modula la seva con-
ducta envers les relacions i segons el context (Bartholomew, Kwong i Hart, 2001) i aquests poden 
ser modifi cats en determinades circumstàncies (Yárnoz et al., 2001). En aquest sentit el resultat 
obtingut sobre el model de si mateix negatiu podria ser utilitzat com un indicador de presència de 
simptomatologia psicopatològica com altres autors han mostrat (Bartholomew, 1990; Shaver et al., 
1996) ja que la persona amb aquest tipus d’estil es caracteritza per presentar un alt nivell d’inse-
guretat i evitar les relacions íntimes per desconfi ança i por al maltractament i pot tenir subjacent la 
simptomatologia posttraumàtica (Muller et al., 2000) sobretot entre les persones immigrants amb 
baix nivell socioeconòmic (Baron-Epel i Kaplan, 2009; Kilchmann, Bessler i Aebi, 2015).
Per últim, l’estil d’aferrament s’ha estudiat com a variable predictora del compliment de visites 
en la població general de salut mental (Alfonso, 2011; Bazzazian i Besharat, 2011; Ciechanowski, 
et al, 2004) però en el present estudi no s’ha pogut demostrar tot i que s’observa que l’aferrament 
segur tendeix a obtenir millors nivells de compliment de visites i menys abandonaments.
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Les creences sobre la malaltia
Per explicar la conducta de les persones en relació a la salut i la malaltia, el model d’autor-
regulació del sentit comú (Leventhal, Meyer i Nerenz, 1980) proposa que un estímul (un símpto-
ma) genera tant una representació cognitiva com una representació emocional de la malaltia i una 
conseqüent amenaça per a la salut. Aquestes representacions guien l’establiment d’objectius de les 
accions i l’execució d’aquestes i, en conseqüència, l’adopció de diversos comportaments o estratè-
gies d’afrontament generant un procés autorregulador que permet l’adaptació a curt i llarg termini 
davant situacions de malaltia. D’altra banda, les creences pròpies de cada cultura, la medicina po-
pular i les creences religioses infl ueixen en el sistema de creences sobre la salut i la malaltia d’una 
població (Casado i Valenzuela, 2007; Casas, Collazos i Qureshi, 2009). En el present estudi, tot i 
que no s’ha realitzat un disseny qualitatiu per estudiar en profunditat la infl uència religiosa sobre 
les creences de malaltia, s’observa un nivell de creences i pràctica religiosa elevada, sobretot en la 
religió musulmana en el col·lectiu, globalment, marroquí i es relaciona amb la causa de la pròpia 
conducta (IPQ-R) com a causa percebuda de malaltia el que recolzaria el que mostren altres autors 
(Casado i Valenzuela, 2007; Casas, Collazos i Qureshi, 2009). D’altra banda, la causalitat, és una 
de les tres primeres causes identifi cades del problema mental, amb una mitjana aritmètica més alta 
en el grup de marroquins, tenint en compte que és la causa més atzarosa i fora del control de l’in-
dividu podria explicar-se per les causes religioses o sobrenaturals.
En relació al model de malaltia (Leventhal, Meyer i Nerenz, 1980), els participants perce-
ben que el seu problema psicològic tendeix a correspondre’s a un model crònic, causat per múlti-
ples factors, sobretot per l’estrès, en que el curs és bastant llarg, amb conseqüències per llurs vides 
i, per últim, perceben alguns moments d’alleugeriment simptomàtic.
En relació als símptomes identifi cats (cefalea, insomni i fatiga) són comuns a la població 
immigrant general i de salut mental sotmesa a nivells d’estrès crònic (Achotegui, 2008), causa que 
rep més puntuació entre els participants de l’estudi i, tenint en compte que l’estrès psicosocial obté 
la puntuació més elevada (BISS) i està associada amb una major presència de simptomatologia 
psicològica s’apunta que un dels motius que origina més patiment en els participants del present 
estudi és el relatiu als estressors socioeconòmics i laborals.
S’ha constatat que les estratègies d’afrontament (Lazarus i Folkman, 1984 Janz i Becker, 
1984; Rosentock, Strecher i Becker, 1988) s’activen quan apareix un símptoma i en el conjunt de la 
mostra de l’estudi es troben múltiples símptomes associats al malestar psicològic i una creença de 
que serà moderadament de llarga durada, amb alguns moments d’alleugeriment simptomàtic però 
amb conseqüències en les seves vides. En contrapartida, s’observa que el patró adaptatiu que posen 
en marxa amb la perspectiva de que el curs serà llarg està condicionat per la presència d’una con-
fi ança moderada en ells mateixos per contribuir en la seva millora, una confi ança més positiva en 
el tractament que reben en el centre de salut mental i una moderada comprensió global del conjunt 
de símptomes que presenten.
Per últim, en les anàlisis realitzades per predir les creences sobre la malaltia a partir de 
la simptomatologia psicològica s’observa que l’àrea que obté més poder explicatiu, tot i que són 
models poc ajustats, és la depressió per la dimensió de la durada del tractament i la representació 
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emocional conseqüent del problema psicològic. L’àrea depressiva coincideix amb una de les més 
prevalents del present estudi com en altres treballs amb població immigrant (Barro et al., 2004; 
Irfaeya, Maxweill i Krämer, 2008), les quals, estan directament relacionada amb els factors estres-
sants psicosocials (Revollo et al., 2011; Tomás-Sábado et. al., 2007).
La inﬂ uència del gènere
En relació al gènere s’esperaven obtenir més diferències en l’expressió emocional en base 
a la majoria de treballs anteriors en que les dones tenen més prevalença de simptomatologia psi-
cològica, sobretot en l’àrea depressiva i d’ansietat, que els homes tant en població autòctona com 
en l’immigrant (Alcalá et al., 2006; Bartoll, 2013; Becerra et al., 2013; Borrell, Ballesteros i Plaza, 
2006; Haro et al., 2006). En el present treball només es troba una en l’àrea de somatització més 
elevada en dones, resultat que recolza estudis anteriors (Achotegui, 2003; Ristner et al., 2000) sent 
una simptomatologia prevalent en dones immigrants, sobretot magrebines i subsaharianes (Ibars 
et al.,2012; Paniagua, 2000), però també en altres ètnies (Borrel et al., 2006; Livingston, Neita i 
Riviere, Livingston, 2007; Stimpson et al., 2007). Probablement aquest fet es doni perquè les dones 
expressen més fàcilment les emocions, sobretot les relacionades amb la tristesa, mentre els homes 
mostren més l’ira (Alcalá et al., 2006) i els símptomes somàtics s’observen en les patologies reacti-
ves o d’adaptació els quals solen indicar una problemàtica de tipus relacional, social o de recursos 
materials (Seguí, 2005).
En relació als rols familiars i socials se sap que són diferents entre homes i dones però aquests 
es modifi quen en els processos migratoris. Primerament, el perfi l de l’immigrant era de sexe mas-
culí i marxava sol estigués solter o casat. A partir de la meitat dels anys 80, augmenta la reagrupació 
familiar i augmenta la migració femenina tant individual i soltera com amb fi lls, sobretot procedent 
del Marroc (Khachani, 2003). Aquest fet sumat a les diferències en les normes, els rols, les cre-
ences, els valors amb la societat receptora produeixen un xoc cultural (Oberg, 1954) però també 
un canvi d’identitat que comporta més o menys estrès i acostuma a ser més acusat en les dones 
immigrants que són les que tradicionalment tenen cura de la família però també han de treballar en 
el nou projecte migratori (Quintanilla et al., 2009) pel que s’ha comprovat que el canvi de rols en 
el treball i en les responsabilitats familiars en la societat d’acolliment comporta problemes de salut 
mental (Chandola, 2004; Smith i Bond, 1993). 
En aquest sentit, les dones del present treball, a diferència dels homes, identifi quen com una de 
les causes del seu malestar els problemes familiars. Per altra banda, el rol dels homes més vinculat 
a l’economia i el treball fora de casa, en el context de la crisi econòmica, queda alterat fet que com-
porta una situació d’estrès i està comprovat que augmenten els problemes psicològics i s’equiparen 
als nivells de salut mental de les dones (Bartoll, 2013; Borrell, Ballesteros i Plaza, 2006). Aquesta 
situació, present en la recollida de les dades del present treball, pot explicar la poca diferència entre 
la simptomatologia psicològica entre el sexe. En el cas dels participants homes identifi quen l’al-
cohol com una de les causes del seu malestar a diferència de les dones, dada coincident amb altres 
treballs que mostren que els homes tendeixen a inhibir algunes de les seves emocions (Alcalá et al., 
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2006) o recorren a altres formes d’expressió com el consum d’alcohol o altres substàncies (Caro, 
2001). 
La inﬂ uència de la cultura
A l’analitzar el perfi l psicosocial de la població immigrant, s’ha demostrat que les trajec-
tòries migratòries són heterogènies (Goldlust i Richmond, 1974) i que existeixen diferents factors 
que condicionen les situacions, les circumstàncies i les oportunitats que les persones viuen en la 
immigració. L’origen cultural és un dels aspectes que infl ueixen signifi cativament en el procés 
d’aculturació i en l’estrès que se’n deriva (Arnoso, Elgorriaga, Martínez-Taboada i Otero, 2009a; 
Gregorio, 1997; Solé, 2000; Ward i Kennedy, 1999) pel que s’esperaven més diferències entre els 
dos grups majoritaris del present treball i, en conseqüència, no s’ha pogut confi rmar la majoria de 
les hipòtesis plantejades en aquest àmbit. Tot i així, quan s’ha aprofundit en les anàlisis estadísti-
ques, controlant la variable cultura, els resultats mostren una creixent tendència en les diferències 
pel que no es descarta que en mostres més àmplies es pugui constatar amb més fermesa.
Per altra banda, els resultats obtinguts recolzen als obtinguts en altres treballs (Martín et al., 
2003; Nielsen i Krasnik, 2010) els quals mostren diferències en la percepció de la salut entre els 
diferents grups d’immigrants i conclouen que el lloc de naixement constitueix un eix de desigualtat 
sobre l’estat de salut. En aquest sentit, en el present treball existeix signifi cativament millor forma-
ció i nivell de rendes en el grup de països de l’est que en el grup del Marroc. 
Per tant, com a síntesi, s’observa que una de les causes que provoquen més malestar psi-
cològic en el conjunt de la mostra és tot el referit a l’estrès d’aculturació psicosocial (BISS) que 
engloba, les fi nances, la vivenda, la gestió de la vida diària, entre d’altres, el qual queda recolzat pel 
39% dels participants que està a l’atur i la causa percebuda sobre el problema psicològic és l’estrès 
o preocupacions (IPQ-R) d’acord amb altres estudis (Borrell, Ballesteros i Plaza, 2006; García- 
Herrero et al., 2013; Malmusi, Collazos i Qureshi, 2014). Probablement, per aquest motiu és la 
simptomatologia depressiva la que explica millor la dimensió de durada i els sentiments negatius 
que es deriven del problema psicològic (IPQ-R). Però, en particular, qui manifesta més vulnerabi-
litat (en quant a nivell de formació i rendes mensuals) i pitjor QV general és el grup del Marroc. 
Resultats que coincideixen amb altres treballs realitzats en el nostre entorn (Borrell, Ballesteros i 
Plaza, 2006; Ibars et al., 2012; Orayen, 2013). En aquest sentit, segons els models explicatius, les 
dimensions de la salut psicològica, física i de l’entorn de la QV, tenen poder explicatiu quan els 
pacients presenten simptomatologia depressiva i, en el cas dels marroquins, també la simptomato-
logia paranoide, l’ansietat fòbica i la sensibilitat interpersonal en la QV de les relacions socials. Fet 
que va constatant que el grup de marroquins és més complex alhora de comprendre llur manifesta-
ció psicològica i els factors que infl ueixen en la QV.
Comparació amb la població autòctona
Se sap que existeixen diferents factors que infl ueixen en la salut mental i, alguns d’ells, són 
propis dels processos migratoris però d’altres són circumstancials del país receptor, com el mo-
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ment econòmic i polític (Beiser i Hou, 2008). En concret, els estudis realitzats en el nostre entorn 
mostren que la població espanyola ha empitjorat la seva salut mental però encara més el col·lectiu 
immigrant coincidint amb la crisi econòmica i senyalen que els àmbits del treball i l’economia són 
factors que infl ueixen en l’estat de salut física i psíquica (Borrell, Ballesteros i Plaza, 2006; Malmu-
si, Collazos i Qureshi, 2014). De fet, la taxa d’atur dels participants de l’estudi és superior a la taxa 
d’atur de Catalunya els anys 2012 i 2013 (Instituto Nacional de Estadística, 2016). En el present 
treball, partint de la base que s’han controlat les variables diagnòstic, sexe i edat, s’observa que les 
diferències entre el grup d’immigrants i d’autòctons se situa en un nivell més baix de percepció de 
la QV general i de l’estat de salut per part dels pacients immigrants i, en concret, dels marroquins, 
dada que recolza a altres estudis (Ibars et al., 2012; Nielsen i Krasnik, 2010). Probablement, s’ex-
pliqui perquè els immigrants amb més distància cultural respecte el país receptor tendeixen a patir 
més problemes de salut mental a causa del xoc cultural (Berry i Ward, 2006; Dandy i Pe-Pua, 2010; 
Navas i Cuadrado, 2003) o perquè hi ha un desajust entre les expectatives premigratòries en l’àmbit 
laboral i social amb les després viscudes en el país receptor (Mähöven, Tuuli i Jasinskaja-Lahti, 
2013; Murphy i Mahaligam, 2006) com manifesta el 22% dels participants que consideren, que a 
partir de l’any 2008-2010, el seu estatus socioeconòmic ha empitjorat respecte el seu país.
Pel que fa a la relació assistencial, es coneix (Bhui i Bhugra, 2002; McCabe i Priebe, 2004) 
que les persones quan estan ateses per un professional sanitari que comparteix el mateix sistema 
de creences, tant a nivell de malaltia com de tractament, se senten més satisfetes qüestió que pot 
explicar el perquè el col·lectiu immigrant té més baix nivell de compliment dels tractaments tant en 
altres estudis (Ouellet-Plamondon, Rousseau, Nicole i Abdel-Baki, 2015; Shim i Schwartz, 2008) 
com en el present (Matamala i Crespo, 2004) o perquè, el fet que el immigrant econòmic s’estima 
més no arriscar la feina ja que la família del país d’acolliment i d’origen depenen d’ell (Gentil, 
2002). Explicacions que s’ajusten, en part, al present treball. Per un costat si que existeix una dife-
rència signifi cativa respecte el compliment de visites però, per l’altre, s’observa que el percentatge 
d’abandonament és semblant entre els pacients autòctons i els immigrants.
Per últim, tot i que els estudis, de forma homogènia, mostren que l’adaptació social es re-
laciona amb un bon estat de salut (Ritsner et al., 2000) tant si aquest prové de la família (Rivera, 
2007) com si es rep per part d’altres persones (Martínez et al., 2001; Helms et al., 2014; Nova, 
2014) i, al contrari, l’absència d’aquest recolzament explica la presència de símptomes psicològics 
(Chou, 2009) i té un efecte sobre l’estrès (Jon, 1998; Xu i Chi, 2013), en el present estudi els re-
sultats no són prou clars com ja hem comentat i també s’evidencia per la diferència obtinguda amb 
el grup de pacients autòctons, el qual puntua pitjor en adaptació social de la mateixa manera que 
ocorre en altres estudis (De Arce et al., 2011; Masai et al., 2016; Pavan et al., 2003; Sarisoy et al., 
2014). Però, en contrapartida, el model explicatiu mostra de forma potent que la simptomatologia 
hostil i depressiva expliquen l’adaptació social dels pacients dels països de l’est.
 
      1.9. Limitacions de l’estudi
Alhora de realitzar el treball s’han detectat una sèrie de limitacions que s’han de tenir en comp-
te alhora de llegir i interpretar els resultats i que s’haurà de tenir present en el disseny d’estudis 
posteriors.
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En primer lloc, s’han trobat un conjunt de difi cultats amb la mostra de l’estudi en relació a la 
seva grandària i les característiques sociodemogràfi ques. Per una banda, el fet d’accedir a la po-
blació objecte d’estudi en només un centre de salut mental ha resultat que són pocs els participants 
per una metodologia quantitativa i, per tant, poder realitzar anàlisis de regressions amb moltes va-
riables predictores. Per aquest motiu, es va decidir fer un grup d’aparellament per avaluar el com-
pliment de visites i es va incloure un nombre considerable de variables per compensar la grandària 
petita de la mostra. 
Per altra banda, les característiques sociodemogràfi ques són molt homogènies (la documenta-
ció en regla, el nivell de comprensió del idioma, entre d’altres) i resulta difícil precisar les diferèn-
cies culturals.
Tot i així, seguint amb les línies d’estudi proposades per altres autors  i els resultats del present 
treball és important realitzar estudis sobre immigració i salut mental en les diferents regions i paï-
sos perquè les investigacions han evidenciat resultats divergents. Per altra banda, tot i ser un estudi 
de mostra reduïda i els resultats no es poden extrapolar, és un dels pocs que hi ha realitzats en un 
centre de salut mental i, per tant, considerem que són uns resultats rellevants. 
En segon lloc, s’han trobat algunes limitacions en les variables i escales que conformen el qües-
tionari sobre la percepció de creences sobre malaltia. Tot i ser un instrument validat en diferents 
cultures, no hi ha cap variable que avaluï les creences sobrenaturals o religioses. En contrapartida, 
és un qüestionari que s’entén bé i és fàcil respondre, els quals van ser criteris per triar aquest qües-
tionari. Per altra banda, després de revisar els instruments existents en el moment d’elaborar el 
disseny de la recerca no vam trobar cap traduït i validat en població espanyola.
Per últim, tot i que s’han utilitzat escales que han sigut validades en diferents països i amb 
diferents poblacions, no es pot obviar que les diferències culturals i d’idioma poden en ocasions 
atribuir-se estils de resposta diferents (Páez, Vergara, 2000).
En tercer lloc, s’han trobat limitacions en el tipus de disseny per establir relacions causals entre 
els estils d’aferrament i el grau d’ajustament socioemocional perquè, aquest, és de caràcter trans-
versal i correlacional, és a dir, ens indica associacions entre ambdues variables però no a generar 
models de causalitat. Per avançar en aquesta línia, seria necessari desenvolupar estudis longitudi-
nals que, a més a més, considerin la comparació transcultural dels resultats.
En quart lloc, estarien les limitacions referents al procediment, en concret les qüestions so-
bre la forma de recollir la informació i a la interacció entre la persona que recull la informació i 
administra els qüestionaris i els participants de l’estudi (Van de Vijver, 2002). El tipus de relació 
que s’estableix en l’entrevista pot condicionar la resposta i, per tant, s’ha de tenir en compte alhora 
d’interpretar els resultats. En el present estudi, però, és una variable bastant controlada perquè no-
més una persona ha realitzat les entrevistes i ha administrat els qüestionaris, exceptuant cinc casos 
que s’ha necessitat l’ajuda d’un familiar per traduir algunes preguntes tant en el grup magrebí com 
en el grup dels països de l’est d’Europa. En contrapartida, pot haver existit biaix cultural per no ser 
una persona immigrada, fet que pot condicionar la sinceritat d’algunes respostes.
Per acabar, no hi ha hagut un grup control de població autòctona de salut mental el que no ha 
permès la comparació de les variables, en excepció, de l’adaptació social, la qualitat de vida i el 
compliment de visites.
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2. PROPOSTES DE FUTUR
A partir dels resultats obtinguts en aquest estudi es poden proposar accions de futur relatives 
a la investigació i a la intervenció. Aquestes qüestions s’haurien d’aprofundir o tenir en compte 
en properes investigacions. També es plantegen propostes per la intervenció professional amb la 
població immigrant.
2.1. Propostes de recerca
En estudis sobre els impactes dels processos migratoris en les persones, el procés d’aculturació, 
l’ajustament psicològic i social i, en general, la salut mental de la persona immigrant, destaquem 
el següent:
En primer lloc, seria interessant completar la informació quantitativa del present estudi amb 
informació qualitativa mitjançant entrevistes en profunditat o grups de discussió amb persones 
immigrants que representessin les característiques de la mostra de l’estudi. Sobretot destaquem la 
conveniència d’aprofundir en tres qüestions: les creences del pacient immigrant sobre el `problema 
mental, la relació assistencial i el procés d’elaboració dels dols migratoris. Sabem que els dols es 
reactiven depenent de la situació o l’esdeveniment vital (per exemple el naixement d’un fi ll). El dol 
és un procés dinàmic que es va modifi cant al llarg de la vida i amb entrevistes en profunditat es pot 
accedir a aquestes qüestions i analitzar les seves repercussions en la salut mental de les persones 
immigrants que fa com a mínim deu anys que està a la mateixa societat i s’ha establert en ella. 
En segon lloc, seria interessant avaluar el punt de vista del professional de la salut mental 
per aprofundir en les difi cultats en la relació assistencial amb els pacients immigrants.
En tercer lloc, seria convenient augmentar la mostra d’aquest estudi per obtenir grups estadís-
ticament més adequats. Tanmateix, en aquesta línia, realitzar estudis multicèntrics per augmentar la 
grandària de la mostra i permetre comparacions entre variables, centres i territoris diferents.
En quart lloc, tenint en compte els resultats obtinguts, seria interessant replicar-los amb la po-
blació autòctona ja que part del malestar dels participants de l’estudi hem comprovat que ve de-
terminada per la situació de crisi econòmica la qual ha afectat, de forma general, a tota la població.
En cinquè lloc, tenint en compte els resultats, seria necessari aprofundir en les següents vari-
ables: la QV en segones generacions i en pacients que porten més anys en la societat receptora; 
sobre les causes més prevalents del malestar o trastorn: la causa problemes familiars tant en el 
país d’origen com en el receptor, sobre la causa de l’estrès i l’estat d’ànim; i, per últim, sobre 
l’ajustament social.
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Per acabar, relacionar i fer traspàs de coneixements entre la pràctica clínica i la recerca a través 
de programes específi cs per immigrants que sabem que és un col·lectiu  amb les seves particu-
laritats.
2.2. Propostes d’intervencions
Seguint l’última proposta de recerca, seria interessant dissenyar programes preventius i de col-
laboració entre els Ajuntaments (ofi cines d’acolliment) de les ciutats i els serveis de salut mental. 
Hem constatat que hi ha desconeixement entre els dos dispositius però, en canvi, intervenen de 
forma complementària. 
En aquest sentit, seria interessant també potenciar el model ja present de col·laboració entre les 
àrees bàsiques de salut (ABS) i els centres de salut mental (CSM). Aprofi tant aquest vincle directe 
seria interessant dissenyar i avaluar programes sobre el procés d’adaptació i ajustament psicològic 
així com dur a terme programes preventius en famílies per detectar i tractar traumes transgeneraci-
onals i confl ictes intergeneracionals (Sluzki, 1979).
Tenint en compte els recursos limitats del sistema sanitari i els benefi cis dels grups terapèutics 
i psicopedagògics seria interessant tenir en compte aquesta modalitat de tractament, tot i que, en el 
col·lectiu immigrant amb estructures socials col·lectivistes i amb distància generacional s’ha de te-
nir present alhora de dissenyar els grups per tal que es puguin formar i tinguin èxit. Amb l’objectiu 
també de prevenir no cronifi car quadres clínics no greus.
Per altra banda, tenint en compte els resultats, proposem dissenyar tractaments amb l’objectiu 
d’augmentar la comprensió del trastorn mental, no només donant informació del què representa la 
simptomatologia que pateix, sinó ajudar a les persones immigrants a identifi car i reconèixer allò 
que els passa i puguin desplegar els seus recursos personals per millorar el seu estat. Aquest procés 
també estaria en la línia d’estalviar a la persona i al sistema sanitari tractaments farmacològics en 
la mesura que es pugui.
Un altre objectiu en el disseny dels tractaments psicològics en pacients immigrants, és la de 
millorar els estils d’aferrament que, com hem vist en els resultats, l’estil evitatiu-temorenc és el 
més prevalent i segons els autors (Brent, Holt, Keshavan, Seidman, Fonagy, 2014; Lorenzini, Fo-
nagy, 2013) amb tractaments psicoterapèutics individuals o de grup es poden millorar (Strauss et 
al., 2011) o, inclús, modifi car. A més a més, està comprovat que la millora dels estils d’aferrament 
es tradueix també en la millora o remissió de la simptomatologia psicopatològica (Strauss et al., 
2011).
En relació a les diferències entre el gènere obtingudes sobre les causes de malaltia seria inte-
ressant tenir-la en compte per enfocar, des de la perspectiva de gènere, el tractament psicològic.
A nivell de salut pública (macro), tenint en compte les limitacions que existeixen per establir 
noves polítiques i canvis socials i de vida des de la comunitat científi ca i des de l’agència de la sa-
lut pública proposem equips multidisciplinars incloent investigadors i persones representants dels 
teixits associatius i ONGs que abasten a un conjunt ampli de la població general i específi ca de la 
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immigrant amb o sense patologia mental per tal d’establir intervencions petites però coherents i 
efectives produint un diàleg entre diferents estaments i disciplines, donar resposta a les necessitats 
i afavorir l’emergència de factors protectors de salut física i mental i de millora de la qualitat de 
vida, com el del suport social entre d’altres, que els diferents estudis identifi quen com protectors de 
salut mental (Elgorriaga Arnoso, Martínez-Taboada i Otero, 2009; Luo i Hsieh, 1997; Polek et al., 
2008; Schaefer, Loyne i Lazarus, 1981; Xu i Chi, 2013) i tanmateix evitar els biaixos interpretatius 
així com els d’intervenció. 
Aquesta proposta té com a base els treballs realitzats per la La red Atenea i el GRITIM.
La red Atenea3 fundada l’any 2010 per Achotegui (Universitat de Barcelona), Castañeda (Pu-
blic Health of the University of California at Berkeley) i Bennegadi (University V Paris) amb el 
propòsit d’ajudar en la salut i específi cament en la salut mental dels immigrants en situacions de 
risc duen a terme diferents tipus d’actuacions que van des de la recerca, les intervencions i el inter-
canvi internacional d’experiències en aquestes àrees. 
El GRITIM4 (Grup de recerca internacional sobre immigració de la Universitat Pompeu Fabra) 
treballa des de les ciències socials i polítiques amb equips multidisciplinars amb l’objectiu de fer 
recerca sobre la immigració, la ciutadania, els moviments migratoris, entre d’altres, per anar esta-
blint línies defi nitòries i d’actuació en aquest àmbit.
Per resumir la última proposta que, d’alguna manera engloba les anteriors, es proposa establir 
un diàleg vertical entre els agents de salut pública i científi ca fi ns arribar a les associacions més 
properes de la ciutadania i a les necessitats concretes, per tant, anar des d’una visió més global a 
una més específi ca. I un diàleg més transversal entre disciplines i col·lectius de salut, socials i po-
lítics, per tal d’establir homogeneïtats que facilitin la gestió dels recursos i ampliïn llur visió sobre 
les problemàtiques relatives en l’àrea social, familiar, econòmica política i de salut. En aquesta línia 
estaríem d’acord amb el que diu el sociòleg Bauman (2013) que els problemes globals requereixen 
de solucions globals però també s’han de buscar solucions locals a problemes produïts globalment.
3. CONCLUSIONS 
El present treball s’ha realitzat amb l’objectiu de conèixer el perfi l psicosocial dels pacients 
de salut mental immigrants, analitzar les creences que tenen sobre el trastorn psicològic, els estils 
d’aferrament i la qualitat de vida atenent llurs infl uències culturals i de gènere i, per últim, compa-
rar el compliment de visites, l’adaptació social i la QV amb els pacients autòctons.
A partir dels resultats més destacats que hem comentat en l’apartat de discussió arribem a les 
següents conclusions d’acord amb els objectius plantejats:
 Els pacients immigrants que es visiten al CSMA del Bages són, fonamentalment, del Mar-
roc i de Romania, tenen la situació jurídica en regla però es troben amb una precària situació 
laboral i econòmica. La comunitat xinesa, tot i ser la tercera nacionalitat més nombrosa a la 
3 http://laredatenea.com/
4 https://www.upf.edu/gritim/
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comarca del Bages, no es troba gaire representada en els pacients de salut mental.
 Les diagnosis psiquiàtriques més prevalents són el trastorn afectiu, l’adaptatiu i el d’ansietat. 
Aquestes diagnosis engloben la simptomatologia prevalent (depressiva, somàtica i ansiosa). 
 L’estil d’aferrament més predominant és l’evitatiu temorenc caracteritzat per evitar les rela-
cions íntimes per desconfi ança i por al maltractament, sent la inseguretat personal rellevant.
 Les creences de malaltia més prevalents identifi cades en la mostra corresponen a un model 
tendent a crònic, de llarga durada, amb conseqüències per llurs vides i amb alguns moments 
d’alleugeriment simptomàtic, causat per múltiples factors sobretot per l’estrès. 
 Les valoracions de les dimensions de la QV estan al voltant del considerat entre poc i nor-
mal essent la més alta la dimensió física i la més baixa la psicològica. 
 La qualitat de vida (QV) es relaciona amb la simptomatologia psicològica i amb l’estrès 
psicosocial general (les fi nances, l’ocupació, la salut, la gestió de la vida diària, l’habitatge, 
la legalitat al país).
 Es constata que l’àrea depressiva és la que està més relacionada amb les variables sociode-
mogràfi ques i l’àrea obsessiva-compulsiva la que menys.
 L’estrès d’aculturació del conjunt de la mostra és catalogat entre baix i moderat. 
 Els factors de l’estrès d’aculturació que pitjor perceben són el psicosocial i el de nostàlgia 
factors associats a la simptomatologia depressiva, somàtica i ansiosa, i a les cefalees, la 
fatiga i el insomni. 
 El conjunt de la mostra percep un molt bon ajustament de l’adaptació social, resultat superi-
or al que s’observa en altres poblacions clíniques de diferents indrets i cultures i en població 
general, 
 La condició de tenir fi lls és protectora de la QV i la simptomatologia psicològica, sent la 
salut psicològica la que més es benefi cia i la salut de l’entorn la que menys. En el cas de la 
simptomatologia psicològica, l’àrea depressiva és la que més en surt benefi ciada i la que 
menys l’àrea obssessiva-compulsiva però el fet de no tenir fi lls és igual de protector respec-
te la simptomatologia depressiva.
 Els ingressos mensuals entre 550 i 1100€ milloren la QV i la simptomatologia psicològica 
respecte els que cobren menys de 550€.
 El fet de tenir un bon nivell del idioma espanyol millora la simptomatologia psicològica.
 Els pacients de salut mental tant autòctons com immigrants no difereixen en la percepció 
sobre les dimensions de la QV social, psicològica, física i de l’entorn. Però el grup de mar-
roquins si que difereix del grup d’autòctons i del grup de països de l’est en la satisfacció per 
la salut i la QV general que són més baixes. Per tant, la QV és una variable que es percep de 
forma similar en els pacients de salut mental del Bages tant siguin immigrants o autòctons 
tot i que hi ha una valoració global més negativa per part dels marroquins.
 El grup cultural que presenta més vulnerabilitat és el marroquí per el seu nivell d’ingressos 
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i de formació, ambdues variables signifi cativament més baixes que en el grup de països de 
l’est d’Europa. 
 Els grups culturals presenten nivells semblants en els factors d’estrès d’aculturació i d’adap-
tació social percebuda, independentment dels anys d’assentament.
 El grup d’immigrants rep signifi cativament més altes dels professionals que el grup d’au-
tòctons però no es troben diferències entre els grups en quant l’abandonament o la continu-
ïtat de les visites.
 Si es contempla el factor cultural s’observa un augment del coefi cient de correlació entre 
l’estrès d’aculturació i l’adaptació social el que indica que amb una mostra més àmplia les 
diferències estre els grups culturals serien majors.
 En relació a les diferències signifi catives entre el sexe en trobem només tres en tot l’estudi: 
la simptomatologia somàtica més elevada en dones; la percepcó sobre la causa de malaltia 
(els problemes familiars i l’estat emocional en les dones i l’alcohol en els homes); i per 
últim, la confi ança en el tractament que és més elevada en homes.
 No s’han trobat variables explicatives per el grau de compliment de visites.
 La simptomatologia depressiva i la d’hostilitat són les que millor expliquen la QV dels 
pacients immigrants dels països de l’est obtenint models més ajustats que el grup de marro-
quins, els quals la simptomatologia explicativa es troba en la depressiva, la psicòtica i, en 
menor mesura en l’ansiosa.
 En relació a la QV de les relacions socials i l’adaptació social (SASS) l’àrea depressiva és 
explicativa en el grup de països de l’est i en el grup de Marroc, l’àrea psicòtica és la que 
coincideix per explicar ambdues dimensions del funcionament social. La simptomatologia 
depressiva i la d’hostilitat són les que millor expliquen les creences de la malaltia en el 
grup de països de l’est, en canvi en el grup de marroquins és la simptomatologia somàtica, 
l’ansiosa i la d’hostilitat. Així que es confi rma que els pacients marroquins no manifesten el 
seu malestar psicològic entristint-se o amb sentiments de culpabilitat presents en la simpto-
matologia depressiva.
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